





1.0 Pendahuluan  
Bab ini membincangkan tentang latar belakang kajian, penyataan masalah, persoalan 
kajian, objektif kajian dan skop kajian.  
1.1 Latar belakang 
Istilah ‘HIV/AIDS’ sering mempunyai tafsiran yang negatif atau menakutkan. Mereka 
yang sudah dijangkiti dianggap sudah tidak mampu menjalani aktiviti harian seperti 
biasa, mengalami simptom yang serius dan sudah menghampiri kematian. Malah apa 
yang lebih serius singkatan kepada perkataan AIDS juga ditafsirkan sebagai “Angkara 
Iblis Dan Syaitan”. Tanggapan ini sering diberikan terutama oleh mereka yang tidak 
memahami perkembangan penyakit tersebut. Justeru istilah ‘orang yang hidup dengan 
AIDS’ (OHDHA) lebih sesuai digunakan bagi menggambarkan situasi mereka yang 
masih berpeluang menjalani kehidupan harian seperti biasa dan juga untuk 
mengurangkan stigma dan diskriminasi. Acquired Immuno Deficiency Syndrome (AIDS)  
atau Sindrom Kurang Daya Tahan Melawan Penyakit merupakan satu penyakit yang 
berpunca daripada sejenis virus daripada retroviral iaitu Human Immunodeficiency Virus 
(HIV). Virus ini boleh menyebabkan kerosakan sistem daya tahan tubuh secara 
perlahan-lahan. Jangkitan HIV boleh merebak melalui tiga cara, pertama melalui 
hubungan seks dengan individu yang telah dijangkiti HIV tanpa menggunakan kondom. 
Kedua, melalui  perkongsian jarum suntikan yang telah tercemar dengan HIV. Ketiga, 
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melalui ibu yang telah dijangkiti HIV/AIDS kepada anak semasa hamil, melahirkan 
anak dan semasa penyusuan.  Hanya ketiga-tiga kaedah ini sahaja telah dikenal pasti 
sebagai kaedah utama jangkitan HIV/AIDS. Jangkitan HIV juga boleh merebak melalui 
pemindahan darah tetapi di Malaysia darah yang didermakan telah disaringkan dan 
peluang untuk dijangkiti oleh HIV melalui cara ini adalah tipis (Andrew & Novick, 
1995; Kementerian Kesihatan Malaysia [KKM], 2002).  
 
1.2 Penyataan masalah  
Bilangan kematian disebabkan AIDS masih lagi berterusan malah meningkat walaupun 
telah banyak program kesedaran dan pencegahan dilakukan oleh pelbagai pihak (The 
joint United Nations programme on HIV/AIDS [UNAIDS], 2006; Malaysia AIDS 
Council, 2008; Centers for Disease Control and Prevention [CDC], 2007). Banyak 
kajian telah membuktikan pengetahuan dan sikap terhadap HIV/AIDS dalam kalangan 
anggota masyarakat yang terdiri daripada pelajar, pekerja sosial, guru, kakitangan 
perubatan, kaunselor dan sebagainya masih lagi rendah dan negatif. Ketidakfahaman 
tentang HIV/AIDS juga merupakan salah satu faktor mengapa jangkitan HIV dan 
kematian disebabkan AIDS masih lagi berterusan (Owens, 1995; SIECUS, 2001; 
Werner, Carmel & Ziedenberg, 2004; Strydom & Strydom, 2006; Chomat, et al. 2009). 
Menyedari kesan yang timbul akibat HIV/AIDS begitu meluas, KKM telah mengambil 
langkah proaktif dengan menjadikan AIDS sebagai tema utama bagi Kempen Cara 
Hidup Sihat bagi tahun 1992. Kempen tersebut yang diadakan setiap tahun mempunyai 
tema dan fokus bagi wabak atau penyakit tertentu. Objektif utama kempen adalah 
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memberikan kesedaran kepada orang ramai mengenai langkah-langkah utama 
pencegahan AIDS (Kempen Cara Hidup Sihat, 1992). Selain langkah proaktif oleh pihak 
berwajib iaitu KKM, pada tahun 1992 satu badan bukan kerajaan telah ditubuhkan 
bertujuan menyokong dan menyelaras aktiviti dan program yang berkaitan dengan isu-
isu HIV/AIDS. Badan yang dikenali sebagai Majlis AIDS Malaysia (Malaysia AIDS 
Council) itu mempunyai lima objektif utama iaitu: 
1. meningkatkan kesedaran HIV/AIDS,  
2. mencegah penyebaran HIV,  
3. menghapuskan diskriminasi, stigma dan prejudis yang berkaitan dengan 
HIV/AIDS, 
4. memastikan kualiti kehidupan yang terbaik bagi mereka yang mempunyai 
HIV/AIDS, 
5. menyediakan penjagaan dan sokongan kepada individu-individu yang 
mempunyai HIV/AIDS (Malaysia AIDS Council [MAC], 2009).  
Senario di Malaysia menunjukkan sehingga Jun 2009, terdapat sebanyak 86,127 kes 
jangkitan HIV dan 14,955 kes AIDS. Manakala bagi kes kematian disebabkan AIDS 
ialah sebanyak 11,549 kes. Kes HIV/AIDS dan kematian mula dikesan di Malaysia pada 
tahun 1986, dan terdapat hanya satu kes kematian AIDS dilaporkan pada masa tersebut. 
Setelah lima tahun dikesan iaitu bermula tahun 1990 peningkatan yang berlaku 
menunjukkan perubahan lebih ketara seterusnya peningkatan terus berlaku dari tahun ke 
tahun. Taburan dari segi demografi menunjukkan kaum lelaki terutama yang berusia 
antara 30 hingga 39 tahun merupakan kumpulan paling ramai menghidapi AIDS. 
Perkongsian jarum dalam kalangan penagih dadah adalah penyebab utama jangkitan 
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HIV/AIDS berlaku di negara ini. Kaum Melayu merupakan kumpulan yang 
mendominasikan sama ada kes jangkitan HIV, kes AIDS atau kes kematian AIDS. Dari 
aspek pekerjaan, mereka yang tidak bekerja pula adalah kumpulan terbesar terlibat 
dengan kes-kes HIV/AIDS (Malaysia AIDS Council, 2010). Walau bagaimanapun, data 
yang disediakan oleh MAC tidak meliputi keadaan dan status sosio-ekonomi secara 
lebih mendalam. Justeru, satu kajian tentang isu berkenaan perlu dijalankan bagi 
membolehkan data tersebut diketahui seterusnya akan boleh digunakan bagi tujuan-




















Bilangan jangkitan HIV, kes AIDS dan kes kematian berdasarkan jantina setiap tahun 
yang dilaporkan di Malaysia (1986 - 2010) 
 
Tahun  
HIV AIDS Kematian 
Lelaki  Wanita  Jumlah  Lelaki Wanita Jumlah  Lelaki Wanita Jumlah  
1986 3 0 3 1 0 1 1 0 1 
1987 2 0 2 0 0 0 0 0 0 
1988 7 2 9 2 0 2 2 0 2 
1989 197 3 200 2 0 2 1 0 1 
1990 769 9 778 18 0 18 10 0 10 
1991 1741 53 1794 58 2 60 10 9 19 
1992 2443 69 2512 70 3 73 44 2 46 
1993 2441 66 2507 64 7 71 50 5 55 
1994 3289 104 3393 98 7 105 74 6 80 
1995 4037 161 4198 218 15 233 150 15 165 
1996 4406 191 4597 327 20 347 259 12 271 
1997 3727 197 3924 538 30 568 449 24 473 
1998 4327 297 4624 818 57 875 655 34 689 
1999 4312 380 4692 1114 86 1200 824 50 874 
2000 4626 481 5107 1071 97 1168 825 57 882 
2001 5472 466 5938 1188 114 1302 900 75 975 
2002 6349 629 6978 1068 125 1193 823 64 887 
2003 6083 673 6756 939 137 1076 633 67 700 
2004 5731 696 6427 1002 146 1148 951 114 1065 
2005 5383 737 6120 1044 177 1221 882 102 984 
2006 4955 875 5830 1620 222 1842 896 80 976 
2007 3804 745 4549 937 193 1130 1048 131 1179 
2008 2988 704 3692 795 146 941 786 114 900 
2009 2527 553 3080 622 119 741 184 621 805 
2010 2984 668 3652 868 167 1035 782 122 904 







Jumlah kes HIV/AIDS dan kematian yang dilaporkan di Malaysia (dari 1986 sehingga 
2010) 
 
  Jangkitan HIV AIDS  
 
Jantina  Lelaki  82,603 14,482 
Wanita  8,759 1,870 
Umur  < 2 tahun 112 80 
2 – 12 tahun 797 154 
13 – 19 tahun 1,295 252 
20 – 29 tahun 30,443 3,018 
30 – 39 tahun 39,304 7,033 
40 – 49 tahun 14,698 4,029 
> 50 tahun 3,739 1,540 
Tiada data  974 246 
Etnik  Melayu  65,235 9,633 
Cina  13,283 4,173 
India 7,190 1,271 
Bumiputra Sarawak 2,267 288 
Bumiputra Sabah 760 237 
Lain-lain 496 154 
Warga asing 1,596 575 
Tiada maklumat  535 21 
Kaedah jangkitan  IDU 63,680 8,897 
Penerima darah  34 20 
Penerima organ  0 3 
Homo/Biseksual 2,047 562 
Heteroseksual 16,320 5,005 
Ibu kepada anak 832 215 
Tiada maklumat  8,449 1,650 
Sektor/ pekerjaan  Tiada pekerjaa  16,653 4,637 
Kakitangan awam 725 212 
Pelajar  312 69 
Badan beruniform  698 160 
Nelayan  3,399 416 
Pekerja kilang/ industri 6,048 757 
Kakitangan swasta  1,500 976 
Pekerja seks  593 83 
Surirumah  3,291 672 
Pemandu jarak jauh 2,261 423 
Lain-lain  30,507 4,688 
Kerja sendiri  25,375 3,259 
Jumlah 91,362 16,352 




Orang yang hidup dengan AIDS (OHDHA) bukan hanya berhadapan dengan cabaran 
dan kesukaran untuk menguruskan keadaan kesihatan mereka yang dianggap serius 
tetapi juga isu stigma dan diskriminasi (Anderson, 1992; Lekas, Siegel & Schrimshaw, 
2006; Chan, Stoove & Reidpath, 2008). Antara diskriminasi yang sering berlaku dalam 
kalangan OHDHA ialah diberhentikan kerja atau tidak diterima bekerja oleh majikan 
apabila mengetahui status HIV mereka (Fong, 2007). Walaupun HIV/AIDS telah 
melanda dunia sejak lebih tiga dekad yang lalu namun isu stigma dan diskriminasi 
terhadap golongan OHDHA masih lagi berlaku sama ada dalam kalangan masyarakat 
yang tidak mempunyai pengetahuan berkaitan virus tersebut malah turut juga berlaku 
dalam kalangan kakitangan perubatan. Stigma terhadap OHDHA bukan hanya berlaku di 
negara kurang maju tetapi dianggap sebagai masalah global yang berlaku tanpa mengira 
status negara. Kebanyakan hasil kajian berkaitan stigma mendapati sememangnya wujud 
persepsi dan sikap negatif terhadap OHDHA seterusnya boleh menyumbang kepada 
kesan sosio-ekonomi dan psikologi (Varas-Diaz, et al. 2005; Thomas, et al. 2005; 
Visser, Makin & Lehobye, 2006; Finn & Saragi, 2009). 
 
Kajian yang dilakukan oleh Rajwani (2011) mendapati kebanyakan mereka yang 
menghidap HIV/AIDS turut mengalami masalah kewangan seterusnya memberi kesan 
kepada keluarga. Masalah ekonomi yang dihadapi disebabkan dua faktor utama iaitu 
tidak mempunyai pekerjaan tetap atau berpendapatan rendah. Faktor kedua ialah 
pendapatan yang diperoleh banyak dihabiskan untuk aktiviti berisiko iaitu pembelian 
dadah atau melanggan pekerja seks. Justeru, situasi dan masalah tersebut akan memberi 
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kesan kepada keluarga termasuk masalah perbelanjaan harian dan persekolahan anak-
anak.  
Daripada beberapa hasil kajian yang telah dinyatakan, didapati keadaan psikososial yang 
dihadapi oleh OHDHA akan mempengaruhi kehidupan mereka termasuk status sosio-
ekonomi. Selain daripada OHDHA, kesan daripada penyakit tersebut turut 
mempengaruhi keluarga mereka sama ada dalam aspek psikologi atau ekonomi. Justeru, 
satu kajian berkaitan sosio-ekonomi mereka perlu dijalankan bagi menyalurkan 
perkhidmatan yang diperlukan oleh mereka. Selain itu, kajian berkaitan HIV/AIDS 
terutama dalam aspek sosial masih tidak banyak dilakukan di Malaysia. Kajian ini 
penting kerana bagi ia merupakan salah satu kajian penerokaan yang membolehkan 
pengkaji cuba mengketengahkan apakah isu-isu yang sering dihadapi oleh OHDHA. 
Kajian tentang isu HIV/AIDS ini diharapkan akan mendapat perhatian umum terutama 
bagi program pencegahan serta dapat membantu pihak berkenaan lebih mengetahui 
bentuk sokongan dan perkhidmatan yang diperlukan oleh OHDHA serta keluarga 
mereka.  
1.3 Persoalan kajian 
Persoalan tentang isu OHDHA adalah: 
1. Bagaimanakah latar belakang dan status sosio ekonomi OHDHA? 
2. Apakah bentuk impak yang dialami oleh OHDHA dan keluarga mereka?  





1.4 Objektif kajian 
Kajian ini telah menetapkan beberapa objektif yang cuba dijawab berdasarkan data yang 
diperolehi. Objektif bagi kajian ini adalah: 
1. Menganalisa profil orang yang hidup dengan HIV/AIDS 
2. Mengenal pasti status sosio ekonomi golongan OHDHA 
3. Mengenal pasti impak HIV/AIDS yang dialami oleh OHDHA 
4. Menerokai isu-isu psikososial yang dialami oleh OHDHA  
5. Mencadangkan model bagi langkah pencegahan dan pengurangan kadar 
jangkitan dalam kalangan masyarakat 
 
1.5 Skop kajian 
Kajian ini menumpukan kepada isu-isu yang berkaitan dengan : 
1. Profil Orang yang hidup dengan HIV/AIDS (OHDHA). 
2. Status sosio-ekonomi golongan Orang yang hidup dengan HIV/AIDS (OHDHA). 








1.6 Definisi  
1.6.1 Definisi konsep 
1.6.1.1 profil  
Penerangan bertulis secara ringkas yang menyediakan maklumat tentang seseorang atau 
sesuatu perkara (Merriam-Webmaster, 2013). Manakala dalam kamus Macmillan (2013) 
menyatakan profil bermaksud perihal orang, kumpulan, atau organisasi yang 
mengandungi semua butiran bagi  tujuan atau keperluan tertentu.  
 
1.6.1.2 Sosioekonomi 
Sosioekonomi biasanya dimaksudkan sebagai kedudukan sosial atau golongan individu 
atau kumpulan. Ia sering diukur sebagai berdasarkan tahap pendidikan, pendapatan dan 
pekerjaan. Penentuan status sosioekonomi akan mewujudkan ketidaksamaan dalam 
akses kepada sumber-sumber, ditambah isu-isu yang berkaitan dengan keistimewaan, 
kuasa dan kawalan (American Psychology Association, 2014). 
 
1.6.1.3 Orang Hidup Dengan HIV/AIDS (OHDHA) 
Terma yang digunakan bagi merujuk kepada individu yang dijangkiti HIV tanpa 
mengira peringkat penyakit yang didiagnosiskan, manakala bagi individu didiagnosiskan 
pesakit AIDS adalah individu yang telah dijangkiti HIV tahap tiga. Kumpulan OHDHA 




1.6.2 Definisi operasi 
1.6.2.1 Profil  
Latar belakang seseorang individu yang meliputi jantina, bangsa, agama, umur, status 
perkahwinan, tahap pendidikan, pekerjaan dan pendapatan. Namun untuk kajian ini 




Sosioekonomi merujuk kepada keadaan sosial dan ekonomi individu terlibat. Dalam 
konteks kajian ini sosioekonomi termasuk status tempat tinggal, pendapatan dan 
perbelanjaan yang digunakan, serta simpanan atau tabungan yang ada.  
 
1.6.2.3 Orang Hidup Dengan HIV/AIDS (OHDHA) 
Mereka ini dirujuk sebagai individu yang telah disahkan positif HIV atau AIDS tanpa 








2.0 Pendahuluan   
Bab ini membincangkan tentang karya-karya yang dirujuk berkaitan dengan HIV/AIDS 
di Malaysia dan di luar negara. Pertama, ia melibatkan karya yang berbentuk kuantitatif 
yang menghasilkan dapatan kajian mengenai status HIV/AIDS. Kedua ialah karya yang 
berbentuk kualitatif yang berbentuk konsep, pandangan serta pengalaman Orang yang 
Hidup dengan HIV/AIDS (OHDHA) dan masyarakat sekeliling. Ketiga, karya yang 
memaparkan keadaan OHDHA dalam kehidupan secara kualitatif. 
 
2.1 Perkembangan HIV/AIDS di Malaysia 
Mary Huang dan Hisham Hussien (2004) menjelaskan mengenai perkembangan 
HIV/AIDS di Malaysia. Perkembangan HIV/AIDS di Malaysia bermula pada tahun 
1986. Hal ini berpunca daripada penyalahgunaan dadah dan hubungan seks 
bebas/rambang. Ia juga dikaitkan dengan jantina dengan kaum lelaki lebih ramai 
dijangkiti HIV/AIDS berbanding kaum perempuan. Pelbagai langkah pencegahan telah 
dijalankan yang melibatkan peranan kerajaan dan pertubuhan bukan kerajaan (NGO). 
Agensi kerajaan yang utama terlibat dalam menangani HIV/AIDS di Malaysia ialah 
KKM. Organisasi ini menjalankan program yang berkonsepkan pencegahan, penjagaan 
dan sokongan kepada mereka yang hidup dengan HIV/AIDS. Majlis Aids Malaysia 
(MAC) merupakan NGO yang terlibat sepenuhnya dalam mengurangkan kadar 
13 
 
HIV/AIDS di Malaysia. Pelbagai program yang dianjurkan seperti pertukaran jarum 
suntikan bagi penagih dadah, melaksanakan subjek pendidikan seks di sekolah, 
penjagaan dan sokongan kepada Orang yang Hidup dengan HIV/AIDS (OHDHA) dan 
memberi perlindungan kepada kanak-kanak yang menjadi mangsa HIV/AIDS. 
 
2.2 Punca jangkitan HIV/AIDS 
Menurut Piper dan Yeoh Brenda (2005), terdapat pelbagai cabaran dalam menghadapi 
penularan virus HIV/AIDS dalam kalangan masyarakat. Kajian yang dijalankan di 
rantau Asia Pasifik virus HIV/AIDS merebak melalui hubungan seks bebas dan juga 
perkongsian jarum suntikan (IDU). Pelbagai langkah pencegahan dilakukan untuk 
memastikan virus HIV/AIDS tidak meningkat. Antara langkah pencegahan yang 
dijalankan ialah menyarankan penggunaan kondom ketika mengadakan hubungan seks, 
mengumpul dana untuk rawatan dan pencegahan pesakit-pesakit HIV/AIDS dan 
program-program pencegahan yang dijalankan oleh kerajaan dan NGO. Namun begitu, 
terdapat pelbagai cabaran yang perlu diatasi untuk memastikan program yang dianjurkan 
memberi kesan kepada mereka yang hidup dengan HIV/AIDS. Antara cabaran yang 
dihadapi adalah dari segi sistem politik-ekonomi yang melibatkan migrasi dalam 
kalangan masyarakat yang menceburkan diri dalam bidang industri seks dan pelacuran. 
Keadaan ini menyumbang kepada peningkatan kadar hubungan seks bebas yang boleh 
membawa kepada jangkitan HIV/AIDS. Hal ini jelas menunjukkan bahawa HIV/AIDS 
mempunyai kaitan dari aspek jantina, faktor ekonomi, keperluan seks dan peranan 





2.3 Peningkatan kadar jangkitan HIV/AIDS berdasarkan punca jangkitan 
Sri Sunarti Purwaningsih dan Widayatun (2008), menjelaskan perkembangan HIV/AIDS 
dan juga peningkatan jumlah pesakit HIV/AIDS pada setiap tahun. Kajian yang 
dijalankan mengambil kira aspek sosial, demografi dan tahap ekonomi orang yang hidup 
dengan HIV/AIDS (OHDHA). Isu yang dijelaskan ialah  peningkatan kadar HIV/AIDS 
dalam kalangan masyarakat yang berkait dengan jantina, umur dan juga punca mereka 
dijangkiti HIV/AIDS. Berdasarkan kajian yang dijalankan, lelaki merupakan golongan 
yang mudah terjebak dengan HIV/AIDS. Hal ini kerana ada dalam kalangan mereka 
yang merupakan penagih dadah tegar dan merupakan  pelanggan seks dalam aktiviti 
seks bebas. Majoriti golongan remaja yang berusia dalam lingkungan 20-29 tahun telah 
dijangkiti AIDS. Selain itu, isu hubungan seks bebas sama ada biseksual, homoseksual 
dan heteroseksual menjadikan HIV/AIDS terus meningkat dari semasa ke semasa. 
Aktiviti pelacuran yang semakin menular juga mendorong kepada peningkatan kadar 
HIV/AIDS dalam kalangan masyarakat. Namun begitu, perkongsian jarum suntikan juga 
boleh meningkatkan risiko jangkitan HIV/AIDS.  Kebanyakan remaja yang terlibat 
dengan aktiviti-aktiviti yang menyumbang kepada HIV/AIDS merupakan golongan yang 
berpendapatan rendah dan memperoleh pendapatan melalui aktiviti-aktiviti pelacuran. 
 
Suhardiana Rachmawati (2013) pula menerangkan mengenai kualiti hidup OHDHA 
yang telah menjalankan terapi antiretroviral. Stigma dan diskriminasi negatif sering 
dilabelkan terhadap OHDHA. Keadaan ini akan menjejaskan kualiti hidup mereka. 
Kualiti hidup golongan ini dipengaruhi oleh tiga faktor utama iaitu eksternal (sosial, 
budaya, ekonomi dan politik), internal (pengalaman hidup, gaya hidup dan nilai-nilai 
kepercayaan) dan status kesihatan diri (tahap kesihatan, fungsi diri dan persepsi 
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kesihatan diri). Namun begitu, OHDHA diberi peluang untuk mengikuti terapi 
antiretroviral yang merangkumi aspek fizikal, emosi, sosial dan spiritual. Dari segi 
fizikal, kebanyakkan OHDHA mula mendapatkan rawatan pencegahan terhadap virus 
HIV/AIDS. Dari aspek emosi pula, mereka boleh menerima kenyataan bahawa mereka 
telah dijangkiti HIV/AIDS. Dalam keadaan yang sama dari segi sosial, mereka boleh 
bergaul dengan masyarakat tanpa rasa takut dengan stigma dan diskriminasi yang dilabel 
terhadap mereka. Selain itu, golongan OHDHA mula mendekatkan diri dengan agama 
masing-masing untuk mendapatkan kekuatan spiritual. 
 
2.4 Profil Orang yang Hidup dengan HIV/AIDS (OHDHA) 
Berdasarkan kajian yang dijalankan oleh Centers for Disease Control and Prevention 
(CDC) (2008), kebanyakan remaja yang berusia dalam lingkungan 15 hingga 24 tahun 
telah dijangkiti HIV/AIDS. Ia berpunca daripada amalan hubungan seks bebas/rambang. 
Golongan remaja didapati melakukan hubungan seks pada peringkat awal ketika masih 
berada di peringkat sekolah. Jangkitan HIV/AIDS mudah terjadi melalui hubungan seks 
secara heteroseksual. Melalui hubungan seks ini, kaum wanita berisiko tinggi untuk  
dijangkiti HIV/AIDS. Selain itu, penyalahgunaan dadah dalam kalangan remaja juga 
menjadi punca penularan wabak HIV/AIDS. Kajian juga mengaitkan kurangnya langkah 
keselamatan yang diambil oleh remaja dan ibu bapa untuk menjauhkan diri daripada 
HIV/AIDS menyumbang kepada peningkatan penyakit ini dalam kalangan remaja. Dari 
segi faktor sosioekonomi, kemiskinan merupakan penyumbang utama kepada 
peningkatan HIV/AIDS dalam kalangan remaja. Mereka mula terlibat dengan aktiviti 




McInnes, Druyts, Harvard, Gilbert, Tyndall, Viviane, Wood, Montanner dan Hogg 
(2009), menjelaskan mengenai punca-punca jangkitan HIV/AIDS berdasarkan ciri-ciri 
demografi pesakit-pesakit HIV/AIDS. Kajian mereka menunjukkan bahawa individu 
yang dijangkiti HIV/AIDS berpunca daripada hubungan seks bebas, perkongsian jarum 
suntikan dan jangkitan daripada ibu yang telah dijangkiti HIV/AIDS terhadap anak 
dalam kandungan.  Berdasarkan ciri-ciri demografi, kebanyakan orang yang hidup 
dengan HIV/AIDS terdiri daripada golongan lelaki dan segelintir golongan wanita 
dijangkiti HIV/AIDS melalui hubungan seks. Hal ini jelas menunjukkan bahawa 
hubungan seks bebas merupakan punca utama HIV/AIDS dalam kalangan masyarakat. 
 
Lamptey, Wigley, Carr & Collymore (2002) menjelaskan mengenai fenomena 
HIV/AIDS, golongan OHDHA dan risiko yang dihadapi oleh golongan OHDHA 
berkaitan dengan HIV/AIDS. Dari segi sosio ekonomi, pengkaji menjelaskan tentang 
wanita dan golongan remaja yang terlibat dengan HIV/AIDS. Antara faktor yang 
mendorong mereka terlibat dengan aktiviti yang boleh dijangkiti HIV/AIDS ialah tahap 
pendidikan yang rendah, kurangnya pengetahuan mengenai hubungan seks serta faktor 
kemiskinan yang mendorong mereka untuk terlibat dengan aktiviti pelacuran yang boleh 
membawa kepada jangkitan HIV/AIDS. Di samping itu, golongan OHDHA tidak 
terlepas daripada situasi stigma dan diskriminasi. Mereka terpaksa berhadapan dengan 
keadaan seperti dinafikan untuk mendapatkan peluang pekerjaan, pendidikan, 






2.5 Informasi dan pengetahuan mengenai HIV/AIDS dan risiko jangkitan 
Menurut Mosha dan Manda (2012) , golongan remaja yang berumur di antara 15 hingga 
24 tahun mudah terjebak dengan aktiviti-aktiviti yang boleh membawa kepada jangkitan 
virus HIV/AIDS. Maklumat ini diperoleh melalui buku, televisyen, internet, DVD/CD, 
radio dan juga majalah. Mereka juga mendapati kajian yang dijalankan turut 
menjelaskan tentang perubahan tingkah laku seksual dalam kalangan remaja universiti 
menjadikan faktor kemiskinan sebagai alasan daripada golongan tertentu Selain itu, 
kajian juga menunjukkan golongan remaja ini kurang menitikberatkan soal pencegahan 
daripada terkena jangkitan HIV/AIDS ketika melakukan hubungan seks. Mosha dan 
Manda (2012) mendapati mereka tidak melakukan ujian HIV/AIDS dan bertukar-tukar 
pasangan walaupun terdapat segelintir yang menggunakan kondom sebagai langkah 
pencegahan. 
 
Hergovich, Ratky dan Stollreiter (2003), menjelaskan tentang sikap individu terhadap 
HIV positif dan kebergantungan mereka terhadap orientasi seks. Kebanyakan individu 
beranggapan hubungan homoseksual mudah dijangkiti HIV/AIDS daripada 
heteroseksual. Kajian juga menjelaskan bahawa individu yang homoseksual mudah 
dijangkiti penyakit AIDS. Selain itu, masyarakat akan memandang rendah terhadap 
golongan homoseksual yang hidup dengan HIV/AIDS berbanding dengan golongan 
heteroseksual yang dijangkiti HIV/AIDS. Pada masa yang sama, masyarakat mempunyai 
nilai negatif terhadap golongan homoseksual  yang mana mereka dianggap mempunyai 




Menurut Smriti Agarwal dan Pedro de Araujo (2012), terdapat juga masyarakat yang 
tidak mengetahui dan memahami secara mendalam mengenai HIV. Mereka didapati 
mengamalkan tingkah laku seksual yang tidak selamat yang boleh meningkatkan risiko 
dijangkiti  HIV/AIDS. Kajian ini mendapati pengetahuan mengenai HIV/AIDS dalam 
kalangan masyarakat masih lagi berada pada tahap yang rendah. Mereka hanya 
mengetahui bahawa HIV/AIDS boleh berjangkit melalui hubungan seks. Oleh itu, 
mereka mengambil langkah dengan menggunakan kondom sahaja boleh mencegah diri 
daripada dijangkiti HIV/AIDS. Namun begitu, hubungan seks sebelum berkahwin dan 
bilangan pasangan seks juga boleh menjadi punca individu dijangkiti HV/AIDS. 
 
Ozge Turhan, Yesim Senol, Timucin Baykul, Rabin Saba dan Ata Nevzat Yalcin (2010), 
menerangkan mengenai pengetahuan dan tingkah laku yang ditunjukkan oleh kakitangan 
perubatan terhadap OHDHA. Mereka memahami bahawa virus HIV dan penyakit AIDS 
memerlukan kaedah rawatan dan pencegahan yang sama. Selain itu, kajian ini juga 
mendapati kebanyakan para pelajar tidak selesa berada dan belajar di dalam kelas 
bersama-sama dengan OHDHA. Namun begitu terdapat juga dalam kalangan mereka 
yang mempunyai rasa simpati terhadap pesakit HIV/AIDS dan cuba untuk membantu 
dalam memberi rawatan dan pencegahan. Walaubagaimanapun sikap dan tingkah laku 
negatif mereka terhadap golongan HIV/AIDS masih lagi tinggi dan menjauhkan diri 
daripada golongan ini. 
 
Berdasarkan kajian yang dijalankan oleh Adi Fahrudin (2002), pengetahuan setiap 
individu berkaitan dengan HIV/AIDS masih lagi berada pada tahap yang sederhana. 
Kajian yang dilakukan terhadap pelajar-pelajar universiti ini menunjukkan bahawa 
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pengetahuan mereka terhadap penularan virus HIV/AIDS terbatas. Di samping itu, 
kajian menunjukkan bahawa mereka bersikap stereotaip terhadap golongan 
homoseksual. Pada masa yang sama, mereka juga ingin mengelak untuk berinteraksi, 
menjalankan aktiviti sosial dan kurangnya ketersediaan untuk menjadi rapat dengan 
OHDHA. Di tempat kerja,  individu yang tidak sanggup bekerja dengan OHDHA dan 
akan bertindak untuk mengasingkan golongan OHDHA. Hal ini menunjukkan bahawa 
sikap negatif terhadap OHDHA masih lagi wujud dan  kebanyakan mereka ini masih 
lagi kurang pengetahuan mengenai HIV/AIDS. 
 
Nalan Linda Fraim (2012) mendapati pelajar-pelajar universiti mempunyai tahap 
pengetahuan yang sederhana berkaitan HIV/AIDS. Mereka memperoleh maklumat 
mengenai HIV/AIDS melalui media massa dan media elektronik. Ada dalam kalangan 
mereka mendapat maklumat melalui rakan-rakan dan juga kakitangan kesihatan. Namun 
begitu, masih lagi wujud individu yang tersalah anggap mengenai konsep jangkitan 
HIV/AIDS terhadap OHDHA. Kebanyakan mereka menganggap golongan OHDHA 
dijangkiti HIV/AIDS disebabkan oleh hukuman akibat daripada perbuatan yang tidak 
bermoral dan disebabkan oleh faktor hubungan seks di dalam perkahwinan. 
 
2.6 Status sosioekonomi OHDHA 
Menurut Adari, Moghadam dan Starnes (2007), jangka hayat orang yang hidup dengan 
HIV/AIDS (OHDHA) di Kenya bergantung kepada faktor sosioekonomi yang 
merangkumi kadar kemiskinan, jantina, kadar kematian dan faktor agama. Kajian ini 
juga mendapati tahap sosioekonomi OHDHA, kadar celik huruf dalam kalangan wanita 
dan kadar kemiskinan merupakan faktor utama yang menyumbang kepada 
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ketidakseimbangan mereka dalam menangani HIV/AIDS. Pada masa yang sama, kadar 
kematian dalam kalangan mereka ditentukan oleh jumlah OHDHA, kawasan tempat 
tinggal sama ada kawasan bandar atau luar bandar, kadar kemiskinan, pengagihan 
kemudahan penjagaan kesihatan, pendapatan isi rumah dan kadar celik huruf dalam 
kalangan wanita. 
 
Keiko Tsunekawa, Saiyud Moolphate, Hideki Yanai, Norio Yamada, Surin 
Summanapan & Jintana Ngamvithayapong (2004) mengkaji tahap sosioekonomi 
OHDHA dan penilaian OHDHA terhadap pusat penjagaan harian pesakit-pesakit 
HIV/AIDS. Kebanyakan pesakit HIV/AIDS didapati berumur dalam lingkungan 36 
tahun ke atas dan mempunyai tahap pendidikan pada peringkat sekolah menengah 
sahaja. Bilangan  OHDHA yang berkahwin dan telah dijangkiti HIV adalah paling 
tinggi. Mereka ini mempunyai pekerjaan yang tetap tetapi keadaan kesihatan yang tidak 
menentu menyebabkan mereka tidak boleh bekerja. Keadaan ini menyebabkan keadaan 
sosioekonomi mereka terganggu. Namun begitu, mereka mempunyai inisiatif untuk 
mencegah dan merawat HIV/AIDS. Mereka menjadikan pusat penjagaan harian 
HIV/AIDS untuk mendapatkan informasi berkaitan HIV/AIDS dan berkongsi 
pengetahuan serta pengalaman bersama rakan senasib. 
 
Yardfon Booranapim dan Lynn Mainwaring (2002) menjelaskan mengenai risiko yang 
ditangung oleh pekerja seks, kesedaran mereka terhadap HIV/AIDS dan ganjaran 
terhadap aktiviti seks yang mereka lakukan. Berdasarkan tinjauan yang dijalankan di 
negara Thailand yang merupakan pelopor kepada industri seks di Asia Tenggara, 
kebanyakan golongan pekerja seks memerlukan pendapatan yang tinggi unttuk menyara 
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hidup. Oleh itu, aktiviti seks bebas dan pelacuran menjadi pilihan utama sebagai 
pekerjaan tetap. Di samping itu, kesedaran mereka terhadap risiko jangkitan HIV/AIDS 
melalui hubungan seks bebas adalah rendah. Golongan ini tidak mempunyai 
pengetahuan yang luas mengenai HIV/AIDS. Pekerja seks ini mempunyai pendidikan 
yang rendah. Justeru, mereka memilih untuk bekerja dalam industri seks untuk 
mendapatkan wang kerana tiada pilihan kerja yang boleh memberikan pendapatan yang 
lumayan. Dengan itu, keadaan persekitaran sosial dan faktor ekonomi boleh 
menyumbang kepada peningkatan kadar HIV/AIDS dalam kalangan mayarakat kerana 
pekerjaan yang dilakukan. 
 
Berdasarkan kajian yang dijalankan oleh The WHOQOL HIV Group (2003), kualiti 
hidup OHDHA didapati merangkumi aspek pendedahan status HIV/AIDS, hubungan 
sosial, hubungan dengan kakitangan dan penjagaan kesihatan, seksualiti, spiritualiti, 
keagamaan dan kepercayaan peribadi. Dari segi pendedahan status HIV/AIDS, terdapat 
kesan positif dan negatif. Kesan positif boleh mewujudkan sokongan sosial yang baik 
daripada keluarga dan juga masyarakat sekeliling. Namun begitu secara negatifnya ia 
akan menimbulkan stigma dan diskriminasi daripada kakitangan kesihatan dan juga 
majikan atau pekerja lain di tempat kerja. Dari segi hubungan sosial dan kualiti 
hubungan dengan kakitangan kesihatan sangat penting kepada golongan OHDHA kerana 
ia boleh mempengaruhi emosi mereka. Dalam hal ini masih wujud pengasingan dan 
diskriminasi untuk berinteraksi dengan orang lain dan juga mendapatkan perkhidmatan 
kesihatan. Selain itu, kualiti hubungan seks bagi golongan OHDHA semakin menurun 
dan mereka mengambil langkah pencegahan ketika melakukan hubungan seks. Amalan 
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spiritual dan keagamaan pula menjadi aspek untuk menenangkan diri dari emosi negatif 
seperti marah dan rasa bersalah (The WHOQOL HIV Group, 2003). 
 
Surgevil dan Akyol (2011), menjelaskan tentang diskriminasi dan stigma terhadap 
pekerja-pekerja yang hidup di dalam HIV/AIDS. Diskriminasi dan stigma ini wujud 
kerana punca mereka mendapat HIV/AIDS, dan amalan kehidupan sosial dan gaya 
hidup. Selain itu, kekurangan maklumat berkaitan HIV/AIDS menyebabkan para pekerja 
ini didiskriminasikan. Kesannya terdapat para pekerja dan majikan tidak selesa untuk 
bekerja dengan orang yang telah dijangkiti HIV/AIDS. Kajian juga menjelaskan tentang 
peranan organisasi untuk memberikan sokongan fizikal dan emosi terutama dari segi 
rawatan dan pencegahan mengenai penyakit HIV/AIDS. Ia  menjelaskan tentang 
perasaan dan emosi terhadap diskriminasi negatif yang diberikan terhadap para pekerja 
yang menghidap penyakit HIV/AIDS. 
 
Menurut Parker, Aggleton, Attawell, Pulerwitz dan  Brown (2002), golongan OHDHA 
tidak akan terlepas daripada diskriminasi dan stigma negatif daripada masyarakat 
sekeliling. Stigma dan diskriminasi dalam kalangan OHDHA boleh berlaku mengikut 
aspek seksualiti, jantina, bangsa dan etnik serta kelas sosial OHDHA. Keadaan ini 
menunjukkan bahawa, golongan homoseksual selalu didiskriminasikan oleh masyarakat. 
Ada dalam kalangan komuniti yang menganggap industri pelacuran yang dipelopori oleh 
golongan wanita menyumbang kepada HIV/AIDS. Dari segi kelas, wujud isu 
ketidaksamaan sosial dan taraf ekonomi terutamanya dalam aspek kemiskinan yang boleh 
membawa kepada diskriminasi dan stigma terhadap OHDHA. Selain itu, OHDHA juga 
terpaksa berhadapan dengan diskriminasi dalam mendapatkan pekerjaan, pendidikan dan  
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rawatan kesihatan. Di samping itu, golongan OHDHA didiskriminasi daripada 
melakukan aktiviti bersama komuniti, dipinggirkan dan dipandang rendah oleh ahli 
keluarga dan individu yang lain seperti rakan, majikan dan orang awam (Parker, 
Aggleton, Attawell, Pulerwitz dan  Brown, 2002). 
 
Di samping itu, golongan OHDHA yang terdiri daripada kalangan wanita terpaksa 
menghadapi stigma dan diskriminasi daripada masyarakat. Berdasarkan rencana yang 
ditulis oleh Melati Mohd Ariff (2008), golongan wanita yang bergelar OHDHA terpaksa 
menanggung malu disebabkan oleh stigma negatif yang dilemparkan oleh masyarakat. 
Mereka dipulaukan oleh komuniti untuk melakukan sebarang aktiviti kemasyarakatan. 
Dengan adanya stigma dan diskriminasi ini, golongan OHDHA akan mengalami masalah 
dari segi sosioekonomi seperti kemiskinan, pendidikan, ketidakadilan jantina, pekerjaan 
dan peluang ekonomi. 
 
Liying Zhang, Xiaoming Li, Rang Moa, Stanton, Qun Zhao, Bo Wang dan Ambika 
Mathur (2008), menjelaskan mengenai stigma masyarakat terhadap OHDHA dan 
pengetahuan serta pemahaman mereka terhadap cara jangkitan HIV/AIDS. Kajian ini 
dijalankan terhadap golongan remaja yang berusia 16 hingga 19 tahun dan 20 hingga 24 
tahun. Kajian juga melibatkan ciri-ciri demografi yang ditunjukkan untuk membezakan 
pengetahuan dan pemahaman tentang HIV/AIDS dalam kalangan mereka yang tinggal 
di kawasan bandar dan luar bandar. Kasil kajian menunjukkan bahawa ciri-ciri 
demografi seperti umur, jantina dan kawasan tempat tinggal menjadi faktor dalam 
menentukan tahap pemahaman individu terhadap HIV/AIDS. Dalam masa yang sama, 
faktor sosioekonomi seperti pendapatan keluarga dan aktiviti sosial juga boleh berkait 
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dengan tahap pengetahuan seseorang terhadap HIV/AIDS. Selain itu, sesetengah 
individu juga salah faham terhadap proses jangkitan HIV/AIDS yang mana ada dalam 
kalangan mereka menganggap berkongsi peralatan dengan pesakit HIV/AIDS, berkongsi 
makanan, berkongsi bilik dan sebagainya  boleh menyebabkan virus HIV/AIDS boleh 
berjangkit. Keadaan ini akan menyebabkan stigma terhadap OHDHA meningkat ekoran 
daripada kurangnya pengetahuan dan pemahaman terhadap HIV/AIDS (Liying Zhang, et 
al., 2008). 
 
Charles, Lakshmanan Jayaseelan, Arvind Kumar Pandian, Asirvatham Edwin Sam, 
Mani Themozhi dan Visalakshi Jayaseelam (2012), menjelaskan kesan stigma terhadap 
kemurungan dalam kalangan OHDHA. Golongan OHDHA terpaksa menghadapi stigma 
negatif terutamanya daripada kalangan kakitangan hospital dan juga komuniti yang 
mengetahui tentang status HIV/AIDS mereka. Keadaan ini turut dialami oleh keluarga 
OHDHA apabila disindir oleh komuniti. Selain itu, stigma yang timbul ini menyebabkan 
golongan OHDHA mengalami kemurungan. Hal ini boleh menyebabkan kualiti hidup 
mereka terjejas disebabkan oleh pengalaman hidup yang tidak normal seperti orang lain 
yang tidak dijangkiti HIV/AIDS.  
 
Shalini Bharat (2011) pula menjelaskan kesan stigma dan diskriminasi terhadap 
OHDHA yang boleh menyumbang kesan negatif  terhadap sikap dan tingkah laku 
mereka. Stigma dan diskriminasi yang timbul boleh dikategorikan kepada beberapa 
aspek yang melibatkan individu, kelompok dan komuniti tertentu. Pendedahan mengenai 
status HIV/AIDS OHDHA oleh kakitangan kesihatan, ahli keluarga OHDHA dan 
pasangan menyebabkan timbulnya stigma dan diskriminasi daripada individu dan 
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komuniti terhadap golongan OHDHA. Keadaan ini menyebabkan golongan OHDHA 
mudah sensitif dan malu untuk berhadapan dengan komuniti. Dalam masa yang sama, 
wujud sikap saling menyalahi antara OHDHA dan pasangan disebabkan oleh 
diskriminasi dan stigma yang timbul. Ia bukan sahaja mengganggu emosi OHDHA 
tetapi turut mempengaruhi persekitaran mereka. 
 
Di samping itu, terdapat juga stigma yang berlaku dalam kalangan OHDHA berdasarkan 
demografi iaitu mengikut kawasan penempatan (luar Bandar dan Bandar) dan mengikut 
jantina serta peringkat umur (Vlassoff, Weiss, Shobha Rao, Firdaus Ali & Prentice, 
2012). Kajian ini menjelaskan keadaan stigma yang berlaku adalah berbeza mengikut 
jantina dan umur dalam kalangan masyarakat luar Bandar.  Isu yang timbul mengenai 
stigma dalam kalangan OHDHA adalah berkaitan dengan penjagaan OHDHA, 
kesediaan ahli keluarga untuk mendedahkan status HIV/AIDS OHDHA, isu penjagaan 
kesihatan dan juga pekerjaan dalam kalangan OHDHA yang terpaksa berhadapan 
dengan komuniti. Keadaan ini jelas menunjukkan perbezaan sikap antara individu yang 
tinggal di kawasan luar bandar dan bandar yang mana mereka mempunyai mentaliti 
yang berbeza terhadap OHDHA. Golongan OHDHA terpaksa berhadapan dengan 
diskriminasi dan stigma yang lebih teruk di kawasan luar bandar kerana komuniti luar 
bandar kurang pengetahuan mengenai HIV/AIDS berbanding dengan komuniti yang 
tinggal di kawasan bandar. 
 
Menurut Fabianova (2011), aspek keagamaan atau spiritual juga penting bagi golongan 
OHDHA untuk menghadapi kesedihan, kemarahan, kekecewaan dan kehilangan. Ilmu 
keagamaan merupakan satu terapi kepada mangsa HIV/AIDS terutamanya kanak-kanak 
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yang terpaksa berhadapan dengan stigma dan diskriminasi masyarakat. Stigma dan 
diskriminasi dalam kalangan OHDHA bukan sahaja memberi kesan terhadap tingkah 
laku mereka malahan turut memberi impak negatif terhadap emosi OHDHA. 
Kebiasaannnya ia berlaku terhadap golongan homoseksual, kaum wanita dan kanak-
kanak. Keadaan ini boleh menimbulkan tingkah laku tertentu dalam kalangan OHDHA 
yang berasa takut dan sensitif terhadap persekitaran disebabkan oleh pengalaman 
mereka yang disisih, dihina dan dipinggirkan oleh masyarakat. 
 
Menurut Ami, Mark Vosvick dan Foster (2006), stres dan kemurungan bukan sahaja 
dihadapi oleh OHDHA tetapi juga oleh penjaga mereka seperti ahli keluarga, saudara 
mara, kawan dan pembantu rumah. Keadaan stres dan kemurungan ini bergantung 
kepada tahap sosioekonomi mereka. Stres dalam kalangan penjaga tidak formal pesakit 
HIV/AIDS bergantung kepada sokongan sosial yang diberikan kepada mereka. 
Kemurungan yang berlaku pula disebabkan oleh bebanan tanggungjawab yang terpaksa 
dilakukan untuk menjaga dan merawat orang yang hidup dengan HIV/AIDS. 
Kebanyakan penjaga tidak formal ini terdiri daripada ahli keluarga dan kaum wanita 
(isteri).  
 
Manakala Veinot (2010) menjelaskan mengenai informasi tentang pengurusan 
HIV/AIDS, stres dalam OHDHA dan interaksi dan perhubungan sosial mereka dengan 
individu dan komuniti. Dalam kajian ini, ia mengaitkan emosi OHDHA dalam 
menguruskan stres yang timbul daripada diskriminasi dan stigma daripada individu dan 
komuniti. Selain itu, emosi OHDHA ketika mengetahui mereka telah dijangkiti 
HIV/AIDS juga perlu dipertimbangkan yang mana ada dalam kalangan mereka pada 
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mulanya terkejut, tidak percaya, takut, mengalami kemurungan, marah dan hendak 
bunuh diri. Oleh itu, OHDHA memerlukan  sokongan sosial dan juga informasi untuk 
menghadapi hidup dengan HIV/AIDS. Kebanyakan mereka mendapat sokongan sosial 
daripada rakan-rakan dan melalui kumpulan sokong bantu. Namun begitu, isu mengenai 
OHDHA yang tinggal di luar bandar kurang mendapat maklumat berkaitan HIV/AIDS 
menyebabkan mereka ingin mewujudkan satu perhubungan maklumat berkaitan 
HIV/AIDS dan mengelakkan individu dan komuniti untuk meletakkan stigma negatif 
terhadap diri mereka. 
 
Berdasarkan kajian yang dijalankan oleh Lamptey et al. (2002), jangkitan HIV/AIDS 
yang semakin meningkat setiap hari menyumbang kepada risiko negatif terhadap 
sosioekonomi pesakit dan keluarga, serta turut memberi kesan kepada ekonomi keluarga 
dan negara. Dalam hal ini, ia memberi bebanan terhadap sektor kesihatan yang mana 
peningkatan perbelanjaan kesihatan dan jumlah kakitangan terlatih terpaksa disediakan 
dan ditanggung oleh kerajaan untuk memberi rawatan dan penjagaan kepada OHDHA. 
Dalam masa yang sama, sektor perniagaan, tenaga buruh dan pendapatan mengalami 
kemerosotan akibat kurangnya tenaga kerja mahir. Hal ini disebabkan oleh faktor 
kesihatan golongan OHDHA (pekerja mahir) yang tidak menentu menyebabkan mereka 
tidak boleh bekerja. Keadaan ini boleh menyebabkan produktiviti sesebuah organisasi 
akan terjejas. Dari segi pendidikan, jumlah tenaga pengajar dan pelajar yang telah 
dijangkiti HIV/AIDS semakin bertambah menyebabkan kualiti pengajaran dan 
pembelajaran semakin terjejas. Dalam masa yang sama ia akan menjejaskan sistem 
kekeluargaan yang mana kos perbelanjaan semakin meningkat, pendapatan isi rumah 




Kajian yang dijalankan oleh Stover dan Bollinger (1999) menunjukkan bahawa virus 
HIV/AIDS turut memberi impak negatif terhadap ekonomi. Impak ini akan dirasai oleh 
isi rumah orang yang hidup dengan HIV/AIDS (OHDHA) dan sektor kesihatan. Bagi 
OHDHA yang menjadi ketua keluarga, ahli keluarga yang lain akan mengalami risiko 
sistem kewangan keluarga yang tidak terurus. Hal ini kerana tanggungan kos rawatan 
bagi pesakit HIV/AIDS sangat tinggi. Bebanan kewangan seperti ini akan turut memberi 
impak terhadap perbelanjaan harian keluarga dan kos untuk menampung pendidikan 
anak-anak. Selain itu, sektor kesihatan kerajaan turut mengalami masalah kewangan 
kerana terpaksa menanggung kos rawatan OHDHA di hospital dan pertambahan 
kakitangan untuk menjaga dan merawat OHDHA.  
 
2.7 Bantuan dan program yang diperlukan oleh OHDHA 
Menurut Conceicao Soares (2007) isu yang selalu dikaitkan dengan HIV/AIDS ialah 
berkaitan dengan penyalahgunaan dan penagihan dadah yang boleh membawa kepada 
HIV/AIDS. Krisis timbul apabila pihak kerajaan dan badan bukan kerajaan (NGO) 
mewujudkan program anti retroviral untuk penagih dadah. Hal ini menimbulkan persepsi 
negatif daripada masyarakat terhadap pihak yang menjalankan tanggungjawab sosial 
penagih dadah. Ia juga boleh menyebabkan kos pencegahan dan rawatan untuk pesaki-
pesakit HIV/AIDS semakin meningkat. Kebanyakan mereka yang terlibat dengan NGO 
beranggapan bahawa tanggungjawab moral perlu diberikan kepada orang yang hidup 
dengan HIV/AIDS kerana tahap sosioekonomi yang berada pada tahap yang 
membimbangkan. Isu sosioekonomi yang dititikberatkan oleh NGO ialah kemiskinan, 
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diskriminasi masyarakat dan keadilan sosial yang perlu diberikan kepada golongan yang 
tidak bernasib baik. 
 
Teresa (2002) menjelaskan mengenai peranan NGO yang memainkan peranan sebagai 
sebuah organisasi yang menjalankan tanggungjawab sosial terhadap OHDHA. 
Sumbangan NGO dalam menangani HIV/AIDS merangkumi sistem sosial dan ekonomi 
dalam kalangan OHDHA. Kajian Teresa (2002) menunjukkan bahawa peranan NGO 
dari segi sosial adalah membantu OHDHA memahami nilai moral dan agama, 
memberikan informasi tentang penjagaan kesihatan, mengadakan sesi kaunseling dan 
memfokuskan kepada perancangan keluarga OHDHA. Dari segi ekonomi, NGO 
membantu membangunkan ekonomi OHDHA terutamanya untuk golongan wanita. 
Tindakan ini juga dapat mengelakkan diskriminasi dan stigma terhadap OHDHA dan 
membantu OHDHA untuk berhadapan dengan individu dan komuniti yang mempunyai 
stigma negatif terhadap mereka. 
 
Thomas (2011) menjelaskan mengenai isu-isu yang timbul dalam kalangan OHDHA dan 
penjaganya seperti jururawat, ibu bapa, adik beradik, saudara mara dan juga rakan-
rakan. Isu yang dikemukakan adalah berkaitan dengan psikososial. Kebanyakan 
OHDHA dan keluarga berhadapan dengan stigma dan diskriminasi negatif daripada 
masyarakat. Hal ini menyebabkan mereka mengalami kemurungan dan mempunyai 
motivasi diri yang rendah untuk meneruskan kehidupan. Keadaan ini juga memberi 
kesan secara tidak langsung kepada penjaga OHDHA kerana terpaksa berhadapan 
dengan OHDHA yang enggan mendapatkan rawatan dan tidak menunjukkan 
perkembangan positif untuk melawan virus HIV/AIDS. Selain itu, isu ekonomi OHDHA 
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terutamanya dalam kalangan wanita yang tidak bekerja sukar untuk mendapatkan 
rawatan memandangkan tiada sumber pendapatan yang tetap untuk menampung kos 
rawatan. Oleh itu, jelaslah bahawa OHDHA dan penjaga mereka mengalami pelbagai isu 
untuk berhadapan dengan HIV/AIDS.  
 
Selain itu, menurut Yap dan Ineson (2009), golongan OHDHA turut menghadapi 
masalah berkaitan dengan pekerjaan. Ramai majikan sukar untuk menerima pekerja 
yang telah disahkan mempunyai HIV/AIDS. Bagi sesetengah majikan yang baru 
mengetahui status HIV/AIDS pekerja-pekerja akan meminta pekerja untuk berhenti dan 
diberikan pampasan. Hal ini kerana status HIV/AIDS positif dalam kalangan pekerja 
boleh menyebabkan prestasi organisasi terjejas. Dalam masa yang sama diskriminasi dan 
stigma akan wujud dalam kalangan pekerja dan majikan terhadap OHDHA. 
Walaubagaimanapun terdapat segelintir majikan yang prihatin terhadap tahap kesihatan 
pekerja yang dijangkiti HIV/AIDS. Mereka diberikan insurans kesihatan, cuti 
kecemasan untuk mendapatkan rawatan di hospital dan juga sokongan sosial untuk 
meneruskan hidup sebagai OHDHA. Namun begitu, kebanyakan majikan tidak akan 
menerima OHDHA untuk berkhidmat dalam organisasi kerana hal ini boleh menjejaskan 
reputasi dan prestasi organisasi (Yap & Ineson, 2009). 
 
Jangkitan virus HIV/AIDS telah menimbulkan pelbagai isu dan harus dibendung 
penularanya. Menurut Mr. Kaunda dalam Commission on HIV/AIDS and Governance in 
Africa, terdapat impak sosioekonomi yang negatif akibat daripada virus HIV/AIDS. Hal 
ini memerlukan langkah pencegahan untuk memastikan bahawa OHDHA mendapat 
perlindungan yang sewajarnya. Dari segi pertumbuhan ekonomi, virus HIV/AIDS 
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memberi kesan negatif terhadap pendapatan isi rumah, keperluan tenaga mahir dan 
tenaga buruh serta produktiviti sistem pekerjaan semakin menurun. Selain itu, 
HIV/AIDS boleh menyebabkan sistem sosial individu terjejas, pendapatan isi rumah 
yang semakin menurun boleh menyebabkan pengabaian dari segi perlindungan dan 
pendidikan anak-anak. Hal ini boleh memusnahkan modal insan sesebuah negara. 
Kerajaan juga terpaksa menanggung kos perlindungan dan penjagaan terhadap kanak-
kanak yang tidak dijaga oleh ibu bapa atau penjaga yang menghidap HIV/AIDS. 
 
2.8 Keperluan sosial dan sokongan sosial oleh OHDHA 
Abadia-Barrero (2002) menjelaskan tentang kelebihan sosial yang diberikan terhadap 
OHDHA di Brazil. kajian ini menjelaskan tentang punca-punca utama kanak-kanak dan 
golongan remaja yang dijangkiti HIV/AIDS. Penekanan diberikan kepada ibu bapa yang 
menjadi punca jangkitan HIV/AIDS terhadap golongan kanak-kanak dan remaja. 
Kebanyakan ibu bapa mereka didapati menyalahgunakan dadah, penggunaan alkohol 
secara tidak terkawal dan hubungan seks bebas yang menyebabkan mereka mudah 
dijangkiti HIV/AIDS. Namun begitu, kanak-kanak dan golongan remaja ini diberikan 
perlindungan, pendidikan, mendapat rawatan dan sokongan sosial daripada kerajaan dan 
badan bukan kerajaan (NGO). 
 
Reilly dan Woo (2004) pula menjelaskan mengenai keperluan sokongan sosial dalam 
kalangan OHDHA. Berdasarkan kajian yang dijalankan, penyelidik turut menjelaskan 
tentang status sosioekonomi dalam kalangan OHDHA. Kebanyakan responden yang 
telah dijangkiti HIV/AIDS adalah dalam lingkungan umur 31 hingga 50 tahun. 
Sokongan sosial penting bagi memastikan OHDHA mampu untuk meneruskan hidup 
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mereka. Sokongan sosial ini diberikan oleh ibu bapa, pasangan, rakan-rakan, golongan 
perubatan professional, komuniti, golongan perkhidmatan sosial dan pasangan seks 
masing-masing. 
 
Menurut Lalit Mohan Nayak dan Bijayalaxmi Panda (2012), setiap individu yang 
bergelar OHDHA memerlukan sokongan sosial untuk meneruskan hidup mereka. 
Sokongan sosial ini merangkumi pendidikan untuk penjagaan kesihatan dan sokongan 
emosi untuk diri mereka. Golongan OHDHA dikatakan memerlukan program yang 
membolehkan mereka mempunyai sistem psikososial yang positif. Kebanyakan program 
yang dijalankan adalah berunsurkan kaunseling dan pencegahan terhadap virus 
HIV/AIDS.  Golongan OHDHA didapati memberikan tindak balas yang positif terhadap 
program yang dijalankan terhadap mereka (Lalit Mohan Nayak & Bijayalaxmi Panda, 
2012). Mereka memberikan maklum balas yang positif kerana kakitangan hospital 
memberikan reaksi yang positif terhadap diri mereka dan tiada unsur stigma dan 
diskriminasi.  Secara keseluruhannya, golongan OHDHA berpuas hati dengan 
perkhidmatan yang diberikan kepada mereka sama ada daripada kakitangan kerajaan 
mahupun swasta. 
 
Menurut Allgaier (2010), OHDHA memerlukan penjagaan kesihatan, perbelanjaan 
harian dan kos perubatan serta perkhidmatan sosial amat penting kepada golongan 
OHDHA yang bukan sahaja terdiri daripada golongan remaja dan dewasa tetapi juga 
yang berusia 50 tahun ke atas. Kajian ini menjurus kepada keperluan sosial dan ekonomi 
golongan tua yang  hidup dengan HIV/AIDS. Dari segi keperluan sosial, golongan ini 
akan mengalami kemurungan akibat daripada stigma, kefungsian kognitif untuk berfikir 
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dan keperluan tenaga untuk menguruskan diri. Di samping itu, OHDHA juga mengalami 
kebimbangan sekalipun pendapatan mereka tinggi kerana  kos perbelanjaan kesihatan 
dan rawatan yang sangat tinggi. 
 
2.9 Emosi dan kesejahteraan sosial dalam kalangan OHDHA. 
Menurut Aishah@Eshah Haji Mohamed, Fatimah Yusoff, Abdul Aziz Bidin dan Zaidah 
Mustapha  (2011), terdapat pelbagai bentuk emosi dan punca anak wanita HIV/AIDS 
yang ditempatkan di rumah perlindungan PERNIM dan Rumah Solehah. Kanak-kanak 
tersebut mengalami pelbagai perasaan atau emosi. Ada dalam kalangan mereka yang 
mengalami tekanan perasaan akibat diskriminasi negatif seperti berasa sedih, takut 
bimbang dan marah dengan keadaan yang mereka hadapi. Emosi ini juga timbul apabila 
mereka mengetahui punca mereka dihantar dan ditempatkan di rumah perlindungan. 
Antara punca tesebut ialah mereka dihantar oleh keluarga, ditinggalkan di hospital, 
ditemui oleh orang awam dan pekerja Jabatan Kebajikan Masyarakat (JKM) di jalanan 
dan dibuang di tempat awam iaitu di tempat letak kereta dan depan rumah perlindungan. 
Keadaan ini menyebabkan emosi mereka terganggu. Namun begitu terdapat juga kanak-
kanak di rumah perlindunagn ini berasa gembira dan bertuah ditempatkan di situ. 
 
Muhammad ‘Aizat Anwar Apandi (2011) menjelaskan tentang faktor-faktor yang 
mempengaruhi kesejahteraan keluarga HIV/AIDS di sekitar negeri Terengganu. Dari 
segi emosi, mereka mengalami tekanan perasaan akibat daripada stigma dan 
diskriminasi komuniti terhadap keluarga mereka, peminggiran dalam komuniti dan juga 
perubahan peranan yang ditunjukkan oleh ibu bapa yang menghidap HIV/AIDS yang 
mana mereka mengabaikan tanggungjawab terhadap anak-anak mereka. Hal ini boleh 
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mengganggu kesejahteraan ahli keluarga yang lain untuk memikul peranan yang 
diabaikan. Dari segi ekonomi, masalah kewangan dan pengangguran boleh 
menyebabkan tahap kesejahteraan keluarga HIV/AIDS terganggu. Hal ini kerana 
pendapatan yang yang kukuh boleh menyumbang kepada rawatan dan pencegahan untuk 
pesakit HIV/AIDS. Dari segi pengangguran pula, kebanyakan majikan tidak mahu 
mengambil pekerja yang dijangkiti HIV/AIDS. Keadaan ini menyebabkan kesejahteraan 
mereka terganggu. 
 
Menurut Lenka Fabianova (2011), setiap golongan OHDHA akan mengalami gangguan 
emosi setelah mereka mengetahui status HIV/AIDS. Berdasarkan kajian yang 
dijalankan, OHDHA akan berasa kecewa, takut, marah, bimbang, rasa bersalah dan 
berasa takut tentang kehilangan. Selain itu, terdapat juga OHDHA mengalami situasi 
penafian yang mana mereka tidak boleh menerima hakikat tentang status HIV/AIDS 
yang mereka alami. Hal ini boleh menyebabkan kemurungan dan tekanan perasaan yang 
boleh membawa tindakan negatif seperti bunuh diri. Dalam konteks emosi, 
kebiasaannya OHDHA takut dan bimbang untuk berhadapan dengan ahli keluarga, 
pasangan dan komuniti. Isu diskriminasi dan stigma negatif yang dilemparkan kepada 
mereka menjadi salah satu faktor emosi OHDHA terganggu. Golongan OHDHA 
kebiasaannya mengalami masalah emosi yang tidak stabil. Berdasarkan kajian yang 
dijalankan dari segi tindakbalas psikososial, majoriti golongan OHDHA akan 
mengalami perasaan yang negatif terhadap diri mereka dan persekitaran akibat daripada 
HIV/AIDS. Perasaan takut dan juga kehilangan merupakan emosi yang sudah sinonim 
dengan OHDHA. Mereka takut untuk berhadapan dengan kematian, ahli keluarga, 
rakan-rakan dan masyarakat. Emosi kehilangan pula adalah berkaitan dengan 
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kebimbangan OHDHA untuk berhadapan dengan kehilangan pekerjaan, sumber 
pendapatan, kedudukan dalam masyarakat, hubungan seksual serta prestasi dan potensi 
diri. Selain itu, mereka turut mengalami fasa kesedihan, putus asa dan tidak berdaya. Hal 
ini disebabkan oleh mereka kehilangan interaksi dengan orang sekeliling dan tidak 
mampu untuk menghadapi situasi HIV/AIDS. Di samping itu, golongan OHDHA turut 
rasa bersalah, kurang keyakinan diri, mengalami simptom kebimbangan dan 
kemurungan, penafian, marah, bertindak ganas serta bunuh diri.  
 
2.10 Isu pendedahan kendiri dalam kalangan OHDHA 
Menurut Lichtenstein, Whetten &  Rubenstein (2013) undang-undang yang terdapat 
dalam sesebuah Negara, sikap individu yang terlibat dalam memberikan perkhidmatan 
serta prosedur kaunseling dapat melindungi status kesihatan OHDHA daripada diketahui 
umum. Kebanyakan OHDHA sukar memberi kerjasama dalam menjelaskan mengenai 
status jangkitan HIV/AIDS disebabkan oleh stigma, perasaan takut, ragu-ragu dan ia 
merupakan sensitiviti terhadap diri mereka.  
Kajian yang dijalankan oleh Gaskins et.al. (2012), menerangkan mengenai proses yang 
terlibat dalam pendedahan kendiri oleh OHDHA. Ia melibatkan lima aspek utama iaitu 
kepercayaan dan pengetahuan tentang HIV/AIDS, faktor-faktor yang mempengaruhi 
pemdedahan kendiri, keputusan yang dibuat, keberkesanan dan hasil yang diperoleh 
sekiranya mereka melakukan pendedahan kendiri. Dalam masa yang sama, OHDHA 
turut mengambil kira aspek tindakbalas yang telah dijangkakan sekiranya mereka 
mendedahkan tentang status diri, demografi sosial, konteks persekitaran dan jurang yang 
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timbul antara mereka dengan orang lain. Namun begitu, keputusan untuk melakukan 
pendedahan kendiri melibatkan siapa, bila, di mana, mesej yang ingin disampaikan dan 
alasan yang munasabah untuk mereka bertindak sedemikian (Gaskins et.al., 2012). 
Selain itu, terdapat juga golongan remaja dalam kalangan OHDHA yang mengalami 
kemurungan akibat daripada status HIV/AIDS. Keadaan ini menyebabkan mereka 
berfikir, merancang dan mengambil keputusan untuk melakukan tindakan bunuh diri. Ia 
juga menimbulkan kesan negatif seperti penggunaan alkohol, penyalahgunaan dadah dan 
tingkahlaku praseksual. Oleh itu, keadaan ini menyukarkan pendedahan kendiri dalam 
kalangan OHDHA (Lee, Chhabra & Oberdorfer, 2011).  
 
Derlega et.al. (2010) menjelaskan mengenai HIV, stigma dan keputusan tentang 
pendedahan kendiri dalam kalangan banduan OHDHA. Kajian ini menunjukkan stigma, 
stereotaip dan diskriminasi yang timbul di dalam penjara terhadap banduan OHDHA. 
Mereka diabaikan, dipinggirkan, dipandang rendah dan dianggap tidak bermoral oleh 
banduan yang lain. Tiga aspek utama dalam pendedahan kendiri dalam kalangan 
banduan melibatkan pendedahan kendiri secara selektif, terbuka dan tiada langsung 
pendedahan kendiri yang dilakukan. Kebanyakan golongan banduan ODHA memilih 
untuk tidak melakukan pendedahan kendiri kerana stigma dan diskriminasi. 
Hogwood, Campbell & Butler (2012) menerangkan mengenai remaja yang sukar untuk 
mendedahkan tentang status HIV/AIDS. Kebanyakan golongan remaja ODHA memilih 
rakan-rakan, teman lelaki, adik beradik dan kumpulan sokongan  untuk berkongsi 
maklumat berkaitan dengan status HIV/AIDS. Pasangan seksual bukan pilihan mereka 
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untuk melakukan pendedahan kendiri. Kesukaran untuk melakukan pendedahan kendiri 
disebabkan oleh andaian negatif daripada masyarakat, perasaan dilema, takut dan 
menganggap HIV/AIDS sebagai penyakit yang normal. Seterusnya, golongan OHDHA 
turut menjadi tumpuan media dalam proses untuk membuat  pendedahan kendiri 
mengenai HIV/AIDS. Namun begitu, ia turut memberi impak negatif kepada OHDHA 
sekiranya mereka berkongsi cerita dengan masyarakat melalui saluran media. 
Kemungkinan besar akan berlaku provokasi dalam aspek fizikal, psikologi dan sosial 
golongan OHDHA. Budaya masyarakat yang selalu mendiskriminasi dan menimbulkan 
stigma menyebabkan OHDHA sukar untuk berkongsi pengetahuan dan pengalaman 
tentang status HIV/AIDS (Mensah & Haigh, 2011). 
 
2.11 Daya tindak dalam kalangan OHDHA 
Strategi daya tindak merupakan satu proses di mana seseorang yang berusaha sama ada 
dalam bentuk pemikiran (kognitif) atau tindakan bagi tujuan mengendalikan tuntutan 
tertentu. Contohnya apabila seseorang itu berhadapan dengan masalah, perkara utama 
yang akan difikirkan atau diambil tindakan ialah cara untuk mengatasi masalah tersebut. 
Namun, bentuk tindakan yang dilakukan sama ada positif atau negatif akan dipengaruhi 
oleh pelbagai faktor termasuk sikap diri sendiri, tahap tekanan yang dialami serta 
sumber sokongan yang ada. Ia merupakan suatu yang komplek dan cara untuk bertindak 
boleh berubah berdasarkan tempoh masa dan juga keadaan (tahap) tekanan yang 
dihadapi (Lazarus, 1993). Strategi daya tindak merupakan tindakan yang diambil atau 
tindak balas yang berlaku apabila sesuatu tekanan berlaku, dalam keadaan begini 
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tingkah laku tertentu akan terjadi secara semulajadi (McCrea, 1992; Gore-Felton, et al. 
2006).  Tindakan boleh dilakukan melalui dua cara; pertama ialah sekiranya sesuatu 
tindakan yang diambil berkaitan tekanan secara psikologi turut mengubah hubungan 
seseorang dengan persekitarannya, dan perubahan itu secara positif. Bentuk tindakan ini 
dipanggil daya tindak fokus masalah (problem-focused coping). Yang kedua ialah daya 
tindak fokus emosi (emotion-focused coping) iaitu seseorang yang mengambil tindakan 
melalui cara cuba untuk tidak memikirkan sesuatu yang terjadi dan mentafsirkan 
mengikut cara mereka.  
 
Bagi OHDHA yang telah sampai ke peringkat terminal dan memerlukan rawatan yang 
kompleks, komplikasi dan prognosis yang serius menyebabkan mereka berada dalam 
keadaan tertekan. Menurut Robertson, Parsons, Horst dan Hall (2006), mereka 
berkemungkinan mempunyai niat untuk membunuh diri sebagai jalan terbaik mengatasi 
masalah yang sedang dialami. Selain itu kekeliruan untuk mengambil langkah terbaik 
ketika berhadapan dengan masalah tersebut juga dialami. OHDA akan merasa fobia, 
cemas dan terlalu obsesi bagi mendapatkan rawatan terbaik. Bagi mengatasi perasaan 
tersebut, antara tindakan yang boleh diambil ialah dengan cara terlibat sebagai 
sukarelawan dan rakan sokong bantu dengan pertubuhan yang berkaitan dengan 
HIV/AIDS (Miller, 1992; Cadell & Sullivan, 2006). Dengan cara tersebut, OHDA dapat 
berkongsi pengalaman dan meluahkan perasaan dengan mereka yang mempunyai 
masalah yang sama. Selain itu, menurut Strydom dan Raath (2005); Mugambi (2006); 
Moreno (2007) OHDA turut merasa takut, marah, sedih, penolakan daripada pihak lain, 
cemas dan bimbang, putus harapan serta malu. Bagi wanita yang hidup dengan AIDS 
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pula, mereka terpaksa melalui satu proses kehidupan yang sukar kerana melibatkan 
stigma dan diskriminasi daripada masyarakat termasuk untuk mendapatkan keyakinan 
daripada ahli keluarga sendiri. Keyakinan tersebut diperlukan untuk menjaga dan 
menguruskan diri mereka terutama apabila kemampuan fizikal mereka telah lemah 
disebabkan penyakit ini. Wanita yang dijangkiti HIV/AIDS daripada pasangan juga 
sering menjadi mangsa intimate partner violence (IPV), malah menganggap jangkitan 
HIV kepada mereka juga sebagai penderaan (Moreno, 2007). Kecewa dan marah 
merupakan dua perasaan yang sering wujud pada diri pesakit. Kadang kala wanita yang 
hidup dengan AIDS akan kehilangan unit dalam keluarga mereka sendiri termasuk 
hubungan dengan anak semakin renggang (Hackl, Somlai, Kelly & Kalichman, 1997). 
Apabila masalah-masalah ini wujud menyebabkan mereka akan mengambil tindakan 
tertentu bagi berhadapan dengan keadaan ini.  
 
Kajian oleh Hackl, et al. (1997) mendapati empat tindakan utama yang akan dilakukan 
ialah; menafikan kenyataan sebenar bahawa mereka telah dihidapi AIDS. Daya tindak 
tersebut merupakan satu bentuk daya tindak fokus emosi (emotion-focused coping). 
Kedua ialah menyembunyikan status kesihatan mereka daripada pengetahuan umum 
bagi mengelakkan stigma, diabaikan oleh pasangan dan takut terjadi penolakan sosial. 
Ketiga ialah mengasingkan diri daripada orang lain bagi memastikan tidak berlaku 
penolakan sosial. Sebelum keadaan mereka diketahui umum, langkah yang dianggap 
terbaik bagi mereka ialah dengan terus mengasingkan diri dan cuba meminimumkan 
pergaulan. Bagi mereka langkah ini adalah sebagai langkah awal sebelum mereka terus 




Kajian oleh Vosvick, et al. (2003) telah mengenalpasti dua skala yang paling kerap 
digunakan ialah self distraction dan venting. Hasil kajian yang diperolehi ini 
menunjukkan apabila mereka mengetahui telah dijangkiti penyakit ini, mereka cuba 
untuk mengalihkan perhatian dengan melakukan aktiviti-aktiviti tertentu seperti 
menonton wayang, tidur secara berlebihan dan membayangkan perkara lain selain 
daripada berfikir tentang penyakit HIV/AIDS, prognosis yang bakal mereka hadapi, apa 
rawatan yang bersesuaian dan sebagainya. Aktiviti-aktiviti ini diharapkan akan 
membolehkan mereka tidak terlalu memikirkan tentang penyakit tersebut seterusnya 
boleh meneruskan kehidupan seharian seperti biasa (Gaskin & Lyons, 2000; Geurtsen, 
2005). Dengan cara begini, mereka lebih merasakan hidup mereka lebih baik dengan 
tidak terlalu memikirkan tentang penyakit yang dihidapi.  
 
Apabila seseorang itu telah didiagnosa dengan HIV atau AIDS, reaksi yang akan 
ditunjukkan adalah emosi yang tidak menentu iaitu bercampur baur termasuk terkejut, 
tertekan, tidak berguna, marah dan takut. Perasaan-perasaan tersebut akan dihadapi 
terutama sekali bagi mereka yang terlibat dengan kelakuan berisiko tinggi secara 
langsung. Faktor-faktor psikologi seperti strategi daya tindak yang akan dilakukan dan 
sokongan sosial yang diterima dapat memberi kesan kepada perkembangan sesuatu 
penyakit dan juga terhadap kualiti hidup (Fleishman & Vogel, 1994). Daya tindak yang 
dilakukan ini menunjukkan bahawa walaupun virus itu telah ada dalam badan pesakit 
tetapi melalui amalan/aktiviti harian yang sihat, sokongan emosi dan penerimaan yang 
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positif dalam kalangan pesakit mampu melambatkan proses perkembangan virus 
tersebut ke peringkat yang lebih kronik (Gaskin & Lyons, 2000).  
 
Kajian yang dilakukan oleh Fleishman dan rakan-rakan (2000) menunjukkan responden 
yang mempunyai sokongan sosial dan hubungan sosial dengan ahli keluarga tidak 
membuktikan kesan yang signifikan dengan tindakan positif apabila berhadapan dengan 
HIV/AIDS. Manakala apabila strategi daya tindak dikaitkan dengan demografi, ia 
menunjukkan bahawa terdapat beberapa perbezaan berdasarkan demografi responden. 
Dari segi umur, responden yang lebih tua menunjukkan mereka lebih melakukan daya 
tindak yang positif dan cuba mendapatkan informasi dan sumber bagi kebaikan mereka. 
Cara tersebut sedikit berbeza dengan cara daya tindak yang dilakukan responden yang 
lebih muda. Tetapi jantina responden tidak menunjukkan perbezaan dari segi daya 
tindak yang diambil. Lebih banyak simptom HIV yang terdapat pada pesakit mendorong 
mereka untuk mengasingkan diri secara sosial dan bersikap fatalistik bagi mengelakkan 
pandangan negatif dan stigma oleh orang lain. Selain itu, Lewis (2002) juga turut 
mengkaji beberapa faktor yang mempunyai hubungan dengan pemilihan bentuk daya 
tindak yang diambil seperti penglibatan di sekolah, sokongan daripada pelbagai pihak, 
tempoh masa diketahui dijangkiti HIV, dan individu yang tinggal bersama. Semua 
responden menyatakan mereka memerlukan bantuan dan sokongan daripada pihak lain 




Setiap individu yang telah disahkan dijangkiti HIV/AIDS terutama golongan dewasa 
terpaksa berhadapan dengan pelbagai konflik terutama yang melibatkan perubahan 
fisiologi. Konflik yang terpaksa dihadapi adalah kerana perubahan yang berlaku akan 
menyebabkan kesan psikososial turut berlaku seperti stigma, pengasingan sosial, 
merasakan diri tidak berguna, ketakutan terutama dari segi prognosis perubatan, 
kehilangan dan perubahan penampilan fizikal. Hasil kajian menunjukkan terdapat 
perkaitan antara strategi daya tindak dan pembolehubah-pembolehubah psikososial. 
Dapatan kajian ini menyokong hipotesis yang dibuat yang mengatakan daya tindak 
terhadap jangkitan HIV merupakan fenomena yang kompleks dan berkaitan dengan 
tekanan psikologi, faktor personaliti dan sokongan sosial (Brown, Lourie & Poa, 2000).  
 
Satu lagi kajian yang dilakukan menggunakan pesakit AIDS sebagai responden oleh 
Kirksey, Hamilton dan Ashley (2003). Dapatan kajian menunjukkan sokongan sosial 
dan kualiti hidup mempunyai hubungan yang signifikan dengan persepsi dan 
penerimaan terhadap keadaan kesihatan yang mereka alami, tetapi self efficacy didapati 
tidak mempunyai hubungan yang signifikan. Sokongan sosial telah dikenalpasti dapat 
memberikan kekuatan kepada pesakit yang menghadapi penyakit-penyakit kronik.  
Kajian oleh Leslie, Stein dan Rotheram-Borus (2002) juga mendapati sokongan sosial 
yang diterima mempunyai hubungan yang signifikan dengan bentuk daya tindak positif 




Bagi individu yang telah disahkan mempunyai AIDS, pada peringkat permulaan 
disahkan menghidap penyakit ini amat sukar untuk menerimanya, ia akan mengambil 
masa untuk seseorang itu menyesuaikan diri dengan keadaan baru seterusnya 
menerimanya. Penerimaan dan penyesuaian diri yang baik terhadap penyakit ini boleh 
dibentuk sekiranya disokong oleh beberapa faktor tertentu. Menurut Cobb et al. (2002) 
sokongan sosial yang baik, perhubungan yang selamat dan selesa dengan pihak lain serta 
tidak melakukan tindakan yang menyalahi norma akan menyebabkan seseorang itu lebih 
berfikiran positif seterusnya juga akan mengambil langkah yang positif iaitu menerima 
dan cuba menyesuaikan diri dengan masalah kesihatan dengan mencari sumber yang 
diperlukan.  
 
2.12 Stigma dan diskriminasi  
Stigma merupakan perkataan yang digunakan bagi menggambarkan devian dan prejudis, 
serta persepsi terhadap ciri atau identiti seseorang. Stigma juga memberi makna lebih 
mendalam daripada prejudis kerana melibatkan tindak balas individu dalam sesuatu 
perbuatan yang menyimpang (devian) (Dovido, Major, & Crocker, 2000). Persepsi 
negatif diberikan kepada OHDA disebabkan kaedah transmisi yang dikaitkan dengan 
aktiviti sosial yang melanggar norma masyarakat iaitu perkongsian jarum suntikan 
dadah dan melalui hubungan seks selain jangkitan ibu kepada anak. Walaupun 
HIV/AIDS telah melanda dunia selama 3 dekad yang lalu tetapi isu stigma dan 
diskriminasi masih lagi berlaku. Stigma terhadap mereka yang hidup dengan AIDS 
bukan hanya berlaku di negara yang kurang maju tetapi juga berlaku di negara-negara 
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maju. Ramai pengkaji telah menjalankan kajian berkaitan HIV/AIDS sama ada tentang 
sikap, pengetahuan, keberkesanan program atau kempen pencegahan, sokongan sosial 
dan sebagainya yang mempunyai hubung kait dengan HIV/AIDS.  
 
Namun, kebanyakan hasil kajian yang berkaitan stigma mendapati sememangnya wujud 
persepsi dan sikap negatif terhadap OHDA seterusnya menyumbang kepada kesan 
psikososial (Varas-Diaz, et al. 2005; Thomas, et al. 2005; Visser, Makin & Lehobye, 
2006; Finn & Saragi, 2009). Menurut Emlet (2005), stigma terhadap HIV/AIDS atau 
kepada OHDA berlaku dalam dua bentuk sama ada dari sudut perasaan dan fizikal 
(enacted). Stigma secara perasaan termasuk dipersalahkan dan diasingkan, manakala 
stigma secara fizikal berbentuk diskriminasi. OHDA sering dipersalahkan kerana terlibat 
dengan aktiviti yang menjadi faktor risiko jangkitan HIV/AIDS. Kesalahan yang 
diletakkan kepada OHDA menyebabkan interaksi antara keluarga menjadi renggang (Li, 
et al. 2007).  
 
Tanpa mengira faktor jantina, kesan stigma berlaku secara langsung kepada mereka 
yang menghidapnya seterusnya membuktikan wujud hubungan antara tahap tekanan dan 
kemurungan yang dialami dengan tahap stigma yang diberikan terhadap mereka (Riggs, 
Vosvick & Stallings, 2007). Stigma serta penolakan dalam kalangan masyarakat 
termasuk kakitangan perubatan memberi kesan yang besar kepada OHDA sehingga 
boleh menyebabkan mereka mengambil tindakan membunuh diri  kerana merasa 
harapan mereka tidak lagi dihormati dan pengalaman yang dilalui tidak lagi mendorong 
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mereka untuk meneruskan kehidupan (Hinnen & Collins, 2000; Namal, 2003). Namun 
tidak dinafikan ada pihak yang memberikan sokongan, bantuan, perkhidmatan dan boleh 
menerima OHDA sebagai sebahagian anggota masyarakat (Strydom & Raath, 2005; 
Ncama, 2007; Hong & Chhea, 2009).  
 
Perasaan mahu diterima masyarakat merupakan satu perkara yang penting dan amat 
diharapkan oleh OHDA sama ada daripada keluarga dan komuniti. Bagi mereka 
walaupun telah disahkan menghidap AIDS dan akan mati namun penerimaan dan kasih 
sayang akan membuatkan mereka lebih yakin, bersemangat dan mempunyai kekuatan 
untuk meneruskan kehidupan. Malah menurut Frain, Berven dan Tschopp (2008), 
penerimaan atau penolakan daripada keluarga boleh mempengaruhi kualiti hidup 
(quality of life) bagi OHDA. Penerimaan masyarakat terhadap OHDA masih rendah dan 
mereka sering dipinggirkan. Selain itu ahli keluarga yang menjaga OHDA sering 
disogok oleh komuniti dengan menganggap mereka melakukan kerja sia-sia dan 
membazir masa, tenaga dan wang. OHDA akan dianggap menjatuhkan maruah keluarga 
dan keluarga mereka sering dipanggil dengan gelaran yang menggambarkan stigma 
(Alubo, Zwandor, Jolayemi, & Omudu, 2002; Strydom & Raath, 2005; Li, et al. 2008). 
Malah kajian oleh Mwinituo dan Mill (2006) mendapati stigma merupakan tema utama 
dalam penemuan kajian yang mereka jalankan dalam kalangan penjaga OHDA di 
Ghana. Stigma ke atas penjaga menyebabkan mereka mengalami simptom-simptom 
kemurungan dan tekanan. Kesan tersebut menyebabkan mereka akan menyembunyikan 
status kesihatan ahli keluarga mereka (Ostrom, Serovich, Lim & Mason, 2006; Ncama, 




Penyakit ini mula melanda Amerika Syarikat pada tahun 1981 dan mula dikenali dalam 
kalangan komuniti homoseksual, pekerja seks dan pengguna dadah. Walaupun telah 
sedekad berlalu, namun penerimaan masyarakat terhadap wabak pada masa itu masih 
berada pada tahap minimum. Stigma dan diskriminasi terhadap OHDA turut berlaku 
oleh masyarakat kulit putih dan kulit hitam. Kenyataan ini dibuktikan melalui kajian 
yang dilakukan oleh Herek dan Capitanio (1993) terhadap 538 orang dewasa African 
American dan 607 orang kulit putih. Antara bentuk stigma yang ditunjukkan oleh 
mereka ialah dengan mengelak daripada berhubung dengan mereka yang hidup dengan 
AIDS, mempunyai perasaan negatif serta menyalahkan pesakit kerana menghidapi 
wabak ini.  
 
Manakala bentuk diskriminasi yang ditunjukkan pula ialah mencadangkan agar OHDA 
diasingkan atau dikuarantinkan daripada bergaul dengan masyarakat. Mereka juga 
mengelak daripada berurusan dengan pekerja yang menyediakan perkhidmatan kepada 
OHDA. Di sekolah, anak-anak dilarang bergaul dengan kanak-kanak yang mempunyai 
AIDS. Selain dari itu, mereka juga masih tidak memahami sepenuhnya kaedah jangkitan 
HIV. Disebabkan reaksi sedemikian daripada masyarakat, OHDA atau penjaga akan 
mengambil langkah untuk tidak mendedahkan status kesihatan kepada orang lain 
termasuk anak-anak sendiri.  Tindakan tersebut diambil bagi mengelakkan mereka 
daripada terus diasingkan selain cuba memberi pelbagai alasan untuk tidak berjumpa 
dengan orang-orang tertentu (Strydom & Raath, 2005; Geurtsen, 2005; Demmer & 
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Burghart, 2008; Finn & Saragi, 2009). Menurut Dane (2002) apabila seseorang 
mengambil langkah untuk mendedahkan status kesihatan dirinya, mereka perlu bersedia 
untuk berdepan dengan pemulauan, perasaan takut, sedih, bersalah, dipersalahkan dan 
kebimbangan. Selain itu, OHDA hanya sanggup untuk mendedahkan status kesihatan 
mereka kepada anak-anak yang dianggap dewasa sahaja iaitu 13 tahun keatas kerana 
menganggap mereka sudah boleh memahami keadaan sebenar.  
 
Hasil kajian yang dilakukan di empat buah negara anggota Asia iaitu India, Indonesia, 
Filipina dan Thailand menunjukkan diskriminasi terhadap OHDA boleh berlaku 
daripada pelbagai sumber termasuk keluarga, komuniti, pekerjaan, pendidikan dan hak 
untuk berpersatuan. Apabila berada bersama keluarga mereka sering dihalang 
melakukan aktiviti harian biasa seperti memasak, berkongsi makanan (makan bersama) 
dan tidur dalam bilik yang sama. Bagi wanita (juga HIV+) yang kematian suami 
disebabkan AIDS mereka akan dihalau oleh ahli keluarga, dan ada juga dalam kalangan 
anak-anak akan menjauhkan diri. Manakala diskriminasi yang sering berlaku dalam 
komuniti, OHDA dan ahli keluarga diejek, diganggu dengan cemuhan, dikuarantin, 
dikecualikan daripada menyertai aktiviti sosial, malah dipaksa pindah dari penempatan 
asal. Kebanyakan diskriminasi yang berlaku dalam komuniti dialami oleh OHDA dalam 
kalangan wanita (Paxton, et al. 2005).  
 
Bagi OHDA yang berada dalam sektor pekerjaan, apabila status kesihatan mereka 
diketahui majikan, kenaikan pangkat akan disekat dan berisiko dibuang kerja. Walau 
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bagaimanapun, diskriminasi dalam pendidikan dan hak untuk berpersatuan dianggap 
tidak begitu ketara berlaku dalam kalangan OHDA, mereka masih diberi peluang untuk 
mendapat pendidikan dan berpersatuan. Hanya sebilangan kecil daripada OHDA tidak 
digalakkan oleh keluarga untuk bersama ahli komuniti AIDS yang lain kerana takutkan 
stigma yang diberikan oleh anggota masyarakat.  Kajian oleh Kittikorn, Street dan 
Blackford (2006) dalam kalangan penjaga OHDA yang terdiri daripada kaum wanita 
mendapati mereka mempunyai strategi bagi mengawal diskriminasi iaitu: merahsiakan 
atau menipu sebarang kejadian yang berkaitan dengan OHDA; mengawal maklumat 
tentang kematian OHDA termasuk punca, bila, di mana dan bagaimana; 
menyembunyikan berita tentang kematian OHDA; menarik diri daripada sebarang 
aktiviti sosial (social withdrawal).  
 
Kekurangan pengetahuan berkaitan HIV/AIDS dan penyakit kelamin lain dalam 
kalangan orang ramai terutama berkaitan cara jangkitan, simptom dan rawatan 
mempunyai hubungan yang signifikan dengan stigma dan diskriminasi yang diberikan 
terhadap OHDA (Herek & Capitanio, 1993; Lieber, Li, Wu & Guan, 2006; Hong & 
Chhea, 2009). Oleh itu, pengkaji turut mencadangkan untuk mengurangkan stigma 
terhadap AIDS, pendidikan AIDS dan program pencegahan merupakan komponen yang 
perlu dilaksanakan. Ini kerana terdapat individu yang tidak berminat untuk mengambil 
tahu berkaitan penyakit ini dengan alasan mereka tidak akan dijangkiti virus ini kerana 
tidak terlibat dengan aktiviti berisiko seperti perkongsian jarum suntikan dadah dan 
mengamalkan seks bebas (Lieber, et al. 2006).  
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Menurut mereka lagi, terdapat tiga dimensi yang menyumbang kepada berlakunya 
stigma kepada mereka yang dijangkiti HIV dan penyakit-penyakit kelamin iaitu 
pengawalan. Kepercayaan dan moral yang dipegang oleh kebanyakan masyarakat di 
China bahawa jangkitan HIV dan sexual transmitted disease (STD) berlaku disebabkan 
individu itu sendiri yang tidak mengawal aktiviti sosial mereka. Dimensi kedua ialah 
bahaya penyakit tersebut, ini menyebabkan mereka menjadi terlalu takut sekiranya 
mendapat jangkitan. Disebabkan perasaan takut tersebut, mereka mengambil langkah 
untuk tidak berhubung dengan mana-mana individu yang telah dijangkiti, juga dengan 
mereka yang memberikan rawatan kepada pesakit AIDS. Ketiga, ialah pandangan luaran 
(masyarakat) terhadap mereka yang dijangkiti dan penyakit itu sendiri sehingga 
menyebabkan reputasi seseorang (yang telah dijangkiti HIV/AIDS/STD) boleh terjejas.     
 
Stigma yang berlaku bukan hanya menyebabkan emosi OHDA dan keluarga terjejas, 
tetapi turut melibatkan perubahan tingkahlaku terutama yang berkaitan dengan 
pengambilan rawatan dan ubat-ubatan yang sepatutnya. Salah satu sebab mereka yang 
menghidap HIV/AIDS lambat atau enggan mendapatkan rawatan yang disediakan oleh 
pihak hospital ialah takutkan stigma yang diberikan oleh masyarakat seterusnya 
menyebabkan mereka malu untuk menonjolkan diri (Renard, Chongsatitmun & 
Aggleton, 2001). Keadaan tersebut menunjukkan bahawa stigma yang diterima oleh 
OHDA memberi kesan yang besar dalam kehidupan mereka kerana boleh mengancam 
fizikal dan psikologi (Mosack, Abbott, Singer, Weeks & Rohena, 2005), serta mampu 
menghalang proses rawatan dan program pencegahan yang disediakan (Herek & 
Capitanio, 1993; Castro & Farmer, 2005; Mwinituo & Mill, 2006). UNAIDS (2003) 
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juga telah memperakui bahawa stigma merupakan penghalang utama terhadap program 
pencegahan HIV. Justeru, pelbagai pihak perlu tampil serta terlibat untuk mengadakan 
program atau aktiviti bagi mengurangkan stigma kepada OHDA (Heijnders & Van Der 
Meij, 2006).  
 
Malah di negara Haiti, stigma merupakan faktor utama yang menyebabkan OHDA tidak 
menjalani ujian kesihatan seterusnya mendapatkan rawatan. Faktor lain yang mendorong 
mereka tidak menjalani rawatan ialah logistik dan juga ekonomi (Castro & Farmer, 
2005). Selain itu, sikap masyarakat yang tidak menyokong dan mempunyai pandangan 
negatif terhadap OHDA menyebabkan proses kaunseling dan ujian saringan juga tidak 
dapat dilaksanakan dengan jayanya (Castro & Farmer, 2005). Walau bagaimanapun, 
stigma terhadap OHDA dan ahli keluarga bukan hanya berlaku dalam kalangan 
masyarakat yang kekurangan pengetahuan berkaitan HIV/AIDS tetapi turut berlaku 
dalam kalangan kakitangan perubatan (Mwinituo & Mill, 2006). Hal ini dibuktikan 
melalui dapatan kajian yang telah dilakukan oleh Boyle dan Ferrell (1992) ke atas lima 
individu yang baru kematian pasangan disebabkan AIDS. Hasil mendapati responden 
kajian turut berhadapan dengan masalah apabila berurusan dengan kakitangan 
perubatan. Apabila pesakit dimasukkan ke hospital, mereka tidak akan melawatnya 
kerana merasa tidak selesa dengan layanan dan pandangan kakitangan hospital kepada 
mereka. Oleh itu emosi mereka akan terganggu berpunca daripada pandangan serong 




Keadaan yang sama turut dialami oleh pesakit-pesakit HIV/AIDS di Asia yang 
mendakwa mereka didiskriminasikan oleh kakitangan perubatan (Paxton, et al. 2005). 
Majoriti pesakit yang terlibat dalam kajian ini mengakui mereka didiskriminasikan oleh 
kakitangan perubatan terutama tidak diberikan rawatan yang sepatutnya serta sengaja 
melengahkan perkhidmatan yang diperlukan. Selain itu, kakitangan perubatan tidak 
mengamalkan kerahsiaan seperti sengaja mendedahkan status kesihatan pesakit kepada 

















3.0 Pendahuluan  
Bab ini akan membincangkan mengenai metodologi yang digunakan untuk 
menghasilkan kajian ini. Ia melibatakan reka bentuk kajian yang berbentuk kuantitatif. 
Seterusnya, pengumpulan data dijalankan terhadap responden yang hidup dengan 
HIV/AIDS melalui pertubuhan bukan kerajaan (NGO), Malaysian AIDS Council 
(MAC) dan pertubuhan-pertubuhan swasta yang terpilih. Ia juga melibatkan data primer 
yang diperoleh melalui soal selidik dan data sekunder yang diperoleh daripada 
perbincangan dengan pihak Kementerian Kesihatan Malaysia (KKM), NGO serta 
melalui sorotan karya. Responden kajian diperoleh melalui NGO, instruemn kajian 
adalah berbentuk soal selidik yang mengandungi soalan tertutup dan soalan terbuka serta 
analisis data menggunakan kaedah SPSS-PC (Statistical Package for Social Science) 
versi 15. Maklumat dan data yang diperolehi akan dianalisis dengan menggunakan 
kaedah analisis statistik deskriptif yang melibatkan penganalisisan menggunakan 
peratus, jadual silang (cross tab), dan min.  
 
3.1 Reka bentuk kajian  
Kajian ini menggunakan pendekatan kuantitatif. Reka bentuk ini ditentukan berdasarkan 
objektif kajian yang memerlukan data bagi mengetahui profil responden dan tidak 
melibatkan data berbentuk pengalaman atau penceritaan (narrative). Pengumpulan data 
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akan dilakukan dengan menggunakan kaedah tinjauan iaitu dengan menggunakan 
borang soal selidik. 
 
3.2 Pengumpulan data 
Untuk tujuan pengumpulan data, borang soal selidik telah digunakan. Beberapa NGO 
telah dihubungi bagi mendapatkan responden kajian. Walaubagaimanapun, berdasarkan 
kekangan tertentu, data telah dikutip melalui Malaysia AIDS Council (MAC). 
Responden yang ditemui adalah mereka yang memenuhi ciri-ciri responden yang 
dikehendaki dan mendapatkan perkhidmatan daripada MAC. Borang soal selidik  telah 
diberikan kepada responden sama ada semasa sesi kumpulan sokongan atau penyertaan 
dalam program atau aktiviti yang dianjurkan oleh MAC. Walaubagaimanapun, tidak 
semua individu yang ditemui bersetuju untuk terlibat dalam kajian ini.  
 
3.3 Data primer 
Data primer diperoleh melalui soal selidik. Soalan-soalan akan memberi tumpuan 
kepada latar belakang, sejarah kesihatan, penglibatan dengan aktiviti yang menjadi  
faktor berisiko serta status sosio ekonomi mereka termasuk isu pekerjaan, kewangan, 





3.4 Data sekunder  
Bagi mengumpul data sekunder, pihak penyelidik akan: 
 Mendapatkan maklumat daripada KKM tentang maklumat berkaitan latar 
belakang HIV/AIDS secara keseluruhanya.   
 Menghubungi dan berbincang dengan pihak NGO tentang permasalahan yang 
sering ditonjolkan oleh klien mereka (OHDHA) ketika sesi intervensi/ aktiviti 
kumpulan sokongan. Seterusnya akan dibandingkan dengan dapatan kajian ini. 
Selain itu, mendapatkan perkembangan dan senario semasa yang berkaitan 
dengan OHDHA melalui keratan akhbar, artifek dan risalah berkaitan.  
 Melakukan sorotan karya terhadap kajian-kajian kontemporari dan kajian lepas 
terutamanya untuk mengenal pasti latar belakang, permasalahan, keperluan dan 
perkhidmatan yang sedia ada oleh pihak berkenaan kepada golongan terlibat.  
Tinjauan ini perlu dilakukan bagi memastikan perbincangan boleh dilakukan 
berdasarkan data kajian serta secara tidak langsung dapat mengetahui 
keberkesanan atau penggunaan perkhidmatan oleh OHDHA. Ulasan karya juga 
diperlukan sebagai panduan dan rujukan dalam kajian ini.  
 
3.5 Responden kajian  
Responden yang akan terlibat dalam kajian ini dalam kalangan penghidap HIV/AIDS, 
dan akan diperolehi melalui NGO. Populasi sehingga Jun 2009 (laporan terkini yang 
dikeluarkan oleh KKM) ialah 86, 127. Menurut jadual Krejcie & Morgan (1970), saiz 
sampel untuk aktiviti penyelidikan ini ialah sebanyak 383 orang. Penyelidik hanya 
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sanggup mengambil tahap keyakinan sebayak 95% dengan margin kesilapan (margin of 
error) sebanyak 5.  Kaedah pemilihan sampel yang digunakan dalam kajian ini adalah 
secara  random sampling (persampelan rawak mudah). Dalam kajian ini sebanyak 250 
borang soal selidik telah diberikan kepada responden tetapi hanya 207 yang digunapakai 
dan boleh dianalisis, selebihnya tidak boleh diambil sebagai responden kerana tidak 
melengkapkan boring soal selidik.  
 
3.6 Instrumen kajian 
Instrumen kajian yang digunakan ialah borang soal selidik yang mengandungi soalan 
tertutup dan terbuka. Boring soal seleidik telah dibuat oleh kumpulan pengkaji 
berdasarkan objektif kajian dan ulasan-ulasan karya. Borang soal selidik ini melibatkan 
sembilan bahagian utama di yang merangkumi: 
Bahagian A: Demografi (21 soalan),  
Bahagian B: pendapatan dan perbelanjaan isi rumah (4 soalan) 
Bahagian C: maklumat berkaitan statsu HIV (8 soalan) 
Bahagian D: Stigma dan diskriminasi dalam keluarga dan komuniti (16 soalan) 
Bahagian E: Impak HIV/AIDS terahadap pekerjaan (19 soalan) 
Bahagian F: Impak HIV/AIDS terhadap status kesihatan dan ekonomi (6 soalan) 
Bahagian H: Daya tindak dan keselamatan sosial (11 soalan) 
Bahagian I: Maklumat tentang penjaga (8 soalan) 
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Bahagian J: Isu berkaitan HIV/AIDS dan gender (khusus untuk responden wanita) (12 
soalan).  
 
3.7 Kajian rintis 
Kajian rintis telah dilakukan di dua buah NGO di negeri Pulau Pinang dan telah 
melibatkan 28 orang sebagai responden kajian. NGO yang terlibat ialah Community 
AIDS Service Penang (CASP) dan Family Health Development Association (FHDA). 
Kajian rintis dilakukan bagi memastikan responden memahami maksud soalan dan 
mampu menjawab setiap soalan yang ada dalam borang soal selidik. Selain itu, borang 
soal selidik yang akan digunakan dalam kajian lapangan juga telah disemak oleh pihak 
yang terlibat mengendalikan kumpulan sokongan dan perkhidmatan perubatan kepada 
OHDHA. Berdasarkan kajian rintis yang telah dilakukan didapati responden memahami 
maksud setiap soalan. Bagi responden yang tidak mampu untuk membaca dan menulis, 
mereka dibantu oleh pembanci. Setiap soalan yang diajukan (berdasarkan borang soal 
selidik) mampu dijawab oleh responden mengikut maksud soalan. Ini menunjukkan 
responden memahami maksud dan kehendak soalan. Borang soal selidik juga disemak 
oleh pihak yang menyediakan perkhidmatan kepada OHDHA bagi memastikan tiada 
soalan-soalan yang terlalu menyentuh isu-isu sensitif, juga istilah-istilah yang digunakan 





3.8 Prosedur kajian 
Sebelum kajian lapangan dilakukan surat permohonan kepada beberapa NGO telah 
dihantar bagi mendapatkan kerjasama terutama bagi mendapatkan responden. NGO 
terlibat sama ada rumah perlindungan/penempatan kepada OHDHA, menyediakan 
perkhidmatan kaunseling, kumpulan sokongan atau sebagai perantara antara OHDHA 
dengan pihak hospital. Hanya sebilangan kecil daripada pihak NGO yang memberikan 
maklum balas dan menyatakan kekangan tertentu yang menyebabkan mereka tidak dapat 
terlibat dalam kajian. Berdasarkan maklumbalas yang diterima, MAC memberikan 
maklumat yang positif namun perlu mendapatkan persetujuan daripada responden 
terlebih dahulu. Walaubagaimanapun, pengkaji hanya boleh melakukan pengumpulan 
data pada masa dan tarikh yang telah ditetapkan iaitu ketika terdapat program atau 
aktiviti yang dijalankan. Responden juga dimaklumkan tentang tujuan data diambil dan 
memastikan latarbelakang diri mereka menjadi kerahsiaan.   
 
3.9 Analisis data  
Data kuantitatif dianalisis menggunakan kaedah SPSS-PC (Statistical Package for 
Social Science) versi 15. Maklumat dan data yang diperolehi dianalisis dengan 
menggunakan kaedah analisis statistik deskriptif yang melibatkan penganalisisan 






DAPATAN KAJIAN  
4.0 Pendahuluan  
Bab ini membincangkan hasil analisis ke atas data-data yang telah dikutip. Bahagian 
pertama memberi gambaran mengenai kadar pulangan soal-selidik manakala bahagian 
berikutnya menyentuh tentang profil responden, diikuti dengan analisis statistik 
deskriptif dalam bentuk frekuensi dan analisis silang.  
 
4.1  DEMOGRAFI RESPONDEN  
Maklumat demografi responden adalah jantina, bangsa, agama, status perkahwinan, 
tahap pendidikan dan status berkaitan HIV/AIDS. Profil bagi setiap item dianalisis 
seperti Jadual 4.1. Daripada 207 maklumbalas yang diterima, seramai 148 orang (71.5%) 
responden terdiri daripada lelaki dan selebihnya 49 orang (23.7%) adalah perempuan.  
 
Majoriti responden berada dalam lingkungan umur 36 tahun dan ke atas iaitu seramai 
38.2%, diikuti seramai 49 orang (23.7%) berumur di antara 31-35 tahun manakala hanya 
3 orang (1.4%) sahaja yang berumur 20 tahun dan ke bawah.  
 
Analisis menunjukkan bahawa majoriti responden iaitu seramai 162 orang (78.3%) 
berbangsa Melayu, diikuti 24 orang (11.6%) bangsa Cina, seramai 14 orang dari bangsa 




Majoriti responden beragama Islam iaitu seramai 164 orang (79.2%) diikuti oleh 
beragama Budha seramai 17 orang (8.2%), Kristian seramai 12 orang (5.8%), manakala 
Hindu seramai 11 orang (5.3%) dan 3 orang (1.4%) dari lain-lain agama.  
 
Seramai 137 orang (66.2%) responden adalah berstatus bujang, manakala 50 orang 
(24.2%) responden sudah berkahwin, diikuti 14 orang (6.8%) adalah janda dan 6 orang 
(2.9%) adalah balu/duda.   
 
Analisis mendapati majoriti responden iaitu seramai 60 orang (29.0%) mempunyai tahap 
pendidikan sijil SPM/STPM manakala seramai 54 orang (26.1%) merupakan lepasan 
ijazah diikuti seramai 36 orang (17.4%) adalah pemegang diploma.  Seramai 25 orang 
(12.1%) mempunyai tahap pendidikan sijil SRP/PMR dan 18 orang (8.7%) merupakan 
tahap sekolah rendah dan 14 orang (6.7%) mempunyai lain-lain kelulusan. Bagi lain-lain 
kelulusan yang dimaksudkan oleh responden ialah tidak mempunyai pendidikan formal. 
  
Analisis menunjukkan majoriti seramai 175 orang (84.5%) responden menghidapi 
penyakit HIV+, diikuti seramai 25 orang (12.1%) menghidapi AIDS dan 7 orang (3.4%) 








Jadual 4.1  
Demografi responden  
                                                             Demografi (N = 207) Bilangan Responden (%) 
 
Jantina Lelaki  148 (71.5%) 
 Perempuan  49 (23.7%) 
 Transgender  10 (4.8%) 
   
Umur 20 tahun dan ke bawah 3 (1.4%) 
 21-25 27 (13.0%) 
 26-30 39 (18.8%) 
 31-35 49 (23.7%) 
 36 dan ke atas 79 (38.2%) 
 Tidak dinyatakan  10 (4.8%) 
   
Bangsa Melayu  162 (78.3%) 
 Cina  24 (11.6%) 
 India  14 (6.8%) 
 Lain-lain  7 (3.4%) 
   
Agama  Islam 164 (79.2%) 
 Hindu  11 (5.3%) 
 Buddha  17 (8.2%) 
 Kristian  12(5.8%) 
 Lain-lain  3 (1.4%) 
   
Status perkahwinan  Bujang 137 (66.2%) 
 Kahwin  50 (24.2%) 
 Janda/ duda 14 (6.8%) 
 Balu/ duda  6 (2.9%) 
   
Pekerjaan  Tiada  12 (5.7%) 
 Kakitangan awam  20 (9.6%) 
 Pelajar  10 (4.8%) 
 Pasukan beruniform  4 (1.9%) 
 NGO  23 (11.1%) 
 Pekerja kilang/ 
industri  
5 (2.4%) 
 Sektor swasta 74 (35.7%) 
 Pekerja seks  1 (0.4%) 
 Surirumah  6 (2.8%) 
 Pemandu  3 (1.4%) 
 Bekerja sendiri  22 (10.6%) 




Jadual 4.1 Sambungan 
 
  
Tahap pendidikan  Sekolah rendah 18 (8.7%) 
 SRP/PMR 25 (12.1%) 
 SPM/STPM 60 (29.0%) 
 Diploma 36 (17.4%) 
 Ijazah  54(26.1%) 
 Lain-lain  14 (6.7%) 
   
Status jangkitan  HIV+  175 (84.5%) 
 AIDS 25 (12.1%) 
 Tidak dinyatakan 7 (3.4%) 
   
Rawatan untuk HIV/AIDS  
(HAART) 
Ya  133 (64.3%) 
 Tidak  72 (34.8%) 
 Tidak dinyatakan 2 (1.0%) 
   
Orientasi seks  Homoseks  76 (36.7%) 
 Biseksual  32 (15.5%) 
 Hetroseksual  77 (37.2%) 
 Tidak dinyatakan 22 (10.6%) 
   
Status tempat tinggal  Rumah sendiri  69 (33.3%) 
 Sewa  97 (46.9%) 
 Lain-lain  41 (19.8%) 
   
Ahli keluarga dihidapi HIV/AIDS  Ya  32 (15.5%) 
 Tidak  171 (82.6%) 
 Tidak dinyatakan 4 (1.9%) 
   
 
4.2  PUNCA/PENYEBAB JANGKITAN  
Rajah 4.1 menunjukkan punca atau penyebab kepada jangkitan HIV/AIDS. Analisis 
menunjukkan penyebab jangkitan bagi majoriti responden adalah berpunca daripada 
hubungan seks iaitu seramai 142 (68.5%) orang. Manakala 10 orang responden tidak 








Rajah 4.1 Punca/ penyebab jangkitan  
 
4.3  PENGLIBATAN AKTIVITI BERISIKO  
Rajah 4.2 menunjukkan penglibatan aktiviti berisiko. Seramai 142 orang responden 
terlibat dengan aktiviti hubungan seks bebas/rambang, manakala 43 orang responden 



















Rajah 4.2 Penglibatan aktiviti berisiko 
 
4.4  PENDAPATAN DAN PERBELANJAAN ISI RUMAH  
4.4.1 Pendapatan persendirian  
Jadual 4.2 menunujukkan jumlah pendapatan individu. Seramai 29 orang responden 
(14.0%) berpendapatan di antara RM 1600- RM 2000 dan hanya 11 orang responden 
(5.3%) yang berpendapatan RM 3100- RM 3500. Bagi 33.3% responden yang menjawab 
tidak berkaitan adalah dalam golongan mereka tidak tidak mempunyai pendapatan 
















Jadual 4.2  
Pendapatan persendirian  
 
Jumlah Pendapatan sendiri Bilangan Responden (%) 
RM 1000 dan ke bawah  24 (11.6%) 
RM 1100 – RM 1500 28 (13.5%) 
RM 1600 – RM 2000 29 (14.0%) 
RM 2100 – RM 2500 10 (4.8%) 
RM 2600 – RM 3000 17 (8.2%) 
RM 3100 – RM 3500 11 (5.3%) 
RM 3600 dan ke atas 19 (9.2%) 





4.4.2 Pendapatan ahli lain   
Jadual 4.3 menunjukkan jumlah pendapatan ahli keluarga lain. Seramai 19 orang 
reposnden (9.2%) mempunyai pendapatan daripada ahli lain sebanyak RM 1000 dan ke 
bawah, diikuti 12 orang responden (5.8%) berpendapatan ahli lain dalam lingkungan 
RM 1600- RM 2000. 152 orang responden yang menjawab tidak berkaitan bermaksud 









Jadual 4.3  
Pendapatan ahli lain   
 
Jumlah pendapatan ahli lain Bilangan Responden (%) 
RM 1000 dan ke bawah 19 (9.2%) 
RM 1100 – RM 1500 4 (1.9%) 
RM 1600 – RM 2000 12 (5.8%) 
RM 2100 – RM 2500 1 (0.5%) 
RM 2600 – RM 3000 7 (3.4%) 
RM 3100 – RM 3500 2 (1.0%) 
RM 3600 dan ke atas 10 (4.8%) 
Tidak berkaitan 152 (3.4%) 
 
 
4.4.3 Jumlah pendapatan isi keluarga  
Jadual 4.4 menunujukkan jumlah pendapatan isi keluarga. Majoriti reponden 
berpendapatan isi keluarga RM 3600 dan ke atas iaitu seramai 42 orang (20.3%). Hanya 
10 orang responden (4.8%) yang hanya berjumlah pendapatan isi keluarga dalam 
lingkungan RM 2 100- RM 2 500. 57 orang responden dalam kategori tidak berkaitan 
adalah bagi mereka yang tinggal berasingan daripada keluarga atau tiada pasangan serta 









Jadual 4.4  
Jumlah pendapatan isi keluarga  
 
Jumlah pendapatan Bilangan Responden (%) 
RM 1000 dan ke bawah  22 (10.6%) 
RM 1100 – RM 1500 21 (10.1%) 
RM 1600 – RM 2000 26 (12.6%) 
RM 2100 – RM 2500 10 (4.8%) 
RM 2600 – RM 3000 18 (8.7%) 
RM 3100 – RM 3500 12 (5.8%) 
RM 3600 dan ke atas 42 (20.3%) 
Tidak berkaitan 56 (27.1%) 
 
 
4.4.4 Perbelanjaan  
Jadual 4.5 menunjukkan jumlah perbelanjaan bagi sewa beli, bayaran pinjaman/hutang, 
makanan, pakaian, pendidikan, utiliti, kenderaan, hiburan, rokok, alkohol , simpanan dan 
sumbangan kepada keluarga. Analisis menunjukkan  majoriti responden berbelanja bagi 
sewa beli dan bayaran pinjaman sebanyak RM 300 dan ke bawah iaitu seramai 34 orang 
(16.4%). Analisis bagi keseluruhan  perbelanjaan menunjukkan majoriti hanya 
berbelanja dalam lingkungan RM300 dan ke bawah. Namun, bagi bentuk perbelanjaan 
tertentu terdapat responden yang tidak berkaitan atau tidak memperuntukkan 
perbelanjaan bagi perkara-perkra tertentu. Selain itu, seramai 199 orang responden 






Jadual 4.5  
Perbelanjaan  
 
Perihal  Perbelanjaan Bilangan Responden (%) 
Sewa beli  RM 300 dan ke bawah 34 (16.4%) 
RM 301 - RM 500  19 (9.2%) 
RM 501 – RM 1000  19 (9.2%) 
RM 1001 dan ke atas 9 (4.3%) 
Tidak berkaitan  126 (60.9%) 
Bayaran pinjaman/ hutang  RM 300 dan ke bawah 34 (16.4%) 
RM 301 - RM 500  13 (6.3%) 
RM 501 – RM 1000  19 (9.2%) 
RM 1001 dan ke atas 15 (7.2%) 
Tidak berkaitan  126 (60.9%) 
Makanan  RM 300 dan ke bawah 64 (30.9%) 
RM 301 - RM 500  57 (27.5%) 
RM 501 – RM 1000  19 (9.2%) 
RM 1001 dan ke atas 5 (2.4%) 
Tidak berkaitan  62 (30.0%) 
Pakaian  RM 300 dan ke bawah 68 (32.9%) 
RM 301 - RM 500  9 (4.3%) 
RM 501 – RM 1000  3 (1.4%) 
RM 1001 dan ke atas - 
Tidak berkaitan  127 (61.4%) 
Pendidikan  RM 300 dan ke bawah 29 (14.0%) 
RM 301 - RM 500  13 (6.3%) 
RM 501 – RM 1000  4 (1.9%) 
RM 1001 dan ke atas 3 (1.4%) 
Tidak berkaitan  158 (76.3%) 
Utiliti  
 
RM 300 dan ke bawah 78 (37.7%) 
RM 301 - RM 500  10 (4.8%) 
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Jadual 4.5  Sambungan  
 




RM 1001 dan ke atas - 
Tidak berkaitan  115 (55.6%) 
Kenderaan  RM 300 dan ke bawah 43 (20.8%) 
RM 301 - RM 500  22 (10.6%) 
RM 501 – RM 1000  27 (13.0%) 
RM 1001 dan ke atas 5 (2.4%) 
Tidak berkaitan  110 (53.1%) 
Hiburan  RM 300 dan ke bawah 41 (19.8%) 
RM 301 - RM 500  2 (1.0%) 
RM 501 – RM 1000  3 (1.4%) 
RM 1001 dan ke atas 1 (0.5%) 
Tidak berkaitan  160 (77.3%) 
Rokok  RM 300 dan ke bawah 43 (20.8%) 
RM 301 - RM 500  2 (1.0%) 
RM 501 – RM 1000  2 (1.0%) 
RM 1001 dan ke atas - 
Tidak berkaitan  160 (77.3%) 
Alkohol  RM 300 dan ke bawah 4 (1.9%) 
RM 301 - RM 500  1 (0.5%) 
RM 501 – RM 1000  2 (1.0%) 
RM 1001 dan ke atas 1 (0.5%) 
Tidak berkaitan  199 (96.1%) 
Simpanan  RM 300 dan ke bawah 52 (25.1%) 
RM 301 - RM 500  15 (7.2%) 
RM 501 – RM 1000  5 (2.4%) 
RM 1001 dan ke atas 11 (5.3%) 
Tidak berkaitan  124 (59.9%) 
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Jadual 4.5  Sambungan 
 








RM 301 - RM 500  7 (3.4%) 
RM 501 – RM 1000  6 (2.9%) 
RM 1001 dan ke atas 1 (0.5%) 
Tidak berkaitan  128 (61.8%) 
 
4.5 MAKLUMAT BERKAITAN STATUS HIV 
4.5.1 Faktor risiko berkaitan status HIV 
Jadual 4.6 menunjukkan faktor risiko berkaitan status HIV. Analisis menunjukkan 
majoriti responden mengalami jangkitan HIV kerana hubungan seks (homoseksual) iaitu 
seramai 98 orang responden. Manakala seramai 17 orang responden mempunyai lebih 
daripada satu faktor diantaranya ialah melalui perkongsian jarum suntikan (IDU). Faktor 
risiko lain yang dinyatakan oleh responden adalah tattoo dan hubungan biseksual. Bagi 
soalan ini terdapat responden yang menjawab lebih daripada satu jawapan menyebabkan 











Jadual 4.6  
Faktor risiko 
 
Faktor risiko Bilangan Responden 
Hubungan seks- heteroseksual 60 
Hubungan seks- homoseksual  98 
Pemindahan darah/ pendermaan darah 13 
Perkongsian jarum suntikan (IDU)  36 
Lain-lain 2 
Tidak dinyatakan 17 
 
4.5.2 Cara mengetahui status HIV 
Jadual 4.7 menunjukkan cara responden mengetahui status HIV. Seramai 85 orang 
responden mengetahui status melalui ujian sukarela, diikuti 59 orang mengalami 
simptom/ tanda-tanda yang diragui manakala hanya 5 orang responden mengetahui 
status melalui ujian darah sebelum melaporkan diri untuk pekerjaan baru. Analisis juga 
menunjukkan seramai 9 orang responden menjawab lebih daripada satu jawapan iaitu 
melalui ujian sukarela dan mengalami simptom/ tanda-tanda yang diragui. Seramai 29 
responden menyatakan mereka mengetahui status HIV berdasarkan lain-lain kes. Lain-
lain kes adalah melakukan pemeriksaan setelah mendapat tahu ujian darah suami, 
denggi, ditangkap oleh polis, ujian pra perkahwinan, pemeriksaan melanjutkan 
pelajaran, ujian kesihatan di penjara, ujian kesihatan setelah kematian suami, PUSPEN, 







Cara mengetahui status HIV 
 
Cara mengetahui status HIV Bilangan Responden 
Melakukan ujian sukarela 85 
Mengalami simptom/ tanda-tanda diragui  59 
Ketika melakukan derma darah  16 
Ketika ujian kehamilan  9 
Melakukan ujian darah sebelum melaporkan 
diri untuk pekerjaan baru  
5 
Lain-lain  29 
Tidak dinyatakan 13 
 
4.5.3 Sebab menjalani ujian HIV secara sukarela   
Jadual 4.8 menunjukkan sebab-sebab menjalani ujian HIV secara sukarela. Seramai 60 
rang responden menjalani ujian sukarela setelah mendapat maklumat berkaitan 
HIV/AIDS manakala hanya 6 orang menjalani ujian sukarela setelah mengenali 
seseorang dijangkiti HIV/AIDS. Analisis juga menunjukkan sembilan orang responden 
mempunyai lebih daripada satu sebab menjalani ujian secara sukarela. Selain daripada 
sebab yang disenaraikan terdapat 10 responden yang menyatakan sebab-sebab lain 
termasuk melakukan pemeriksaan kesihatan (medical check-up), bagi tujuan melancong 







Jadual 4.8  
Sebab menjalani ujian HIV secara sukarela  
 
Sebab menjalani ujian HIV secara secara 
sukarela 
Bilangan Responden 
Mendapat maklumat berkaitan HIV/AIDS  60 
Dinasihatkan oleh kakitangan perubatan   19 
Mengenali seseorang dijangkiti HIV/ AIDS  6 
Pasangan telah dijangkiti HIV/ AIDS  16 
Lain- lain  10 
 
4.5.4 Tempat menjalani ujian HIV 
Jadual 4.9 menunjukkan tempat bagi menjalani ujian HIV/AIDS. Seramai 120 orang 
responden (58%) telah menjalani ujian di klinik/hospital kerajaan, diikuti 48 orang 
responden (23.2%) menjalani ujian di hospital swasta dan 27 orang responden di tempat 
lain. Tempat lain yang dinyatakan oleh responden adalah Pink Triangle Foundation 
(PTF), NGO, penjara, PUSRAWI, AADK, PUSPEN dan rumah perlindungan. Seramai 
12 orang (5.8%) responden tidak menyatakan tempat bagi menjalani ujian HIV.  
Jadual 4.9  
Tempat menjalani ujian HIV 
Tempat menajalani ujian Bilangan Responden (%) 
Klinik/hospital kerajaan 120 (58%) 
Institusi swasta 48 (23.2%) 
Lain-lain 27 (13%) 




4.5.5 Mengambil langkah-langkah bagi mengelakkan jangkitan pada orang lain 
Jadual 4.10 menunjukkan majoriti responden (178 orang) mengambil langkah-langkah 
bagi megelakkan jangkitan pada orang lain.  
Jadual 4.10  
Mengambil langkah-langkah bagi mengelakkan jangkitan pada orang lain 
Mengambil langkah-langkah Bilangan Responden (%) 
Ya  178 (86.0%) 
Tidak  18 (8.7%) 
Tidak dinyatakan 11 (5.3%) 
 
 
4.5.6 Usaha yang diambil bagi mengelakkan jangkitan  
Jadual 4.11 menunjukkan usaha yang diambil bagi mengelak daripada menjangkiti orang 
lain. Majoriti responden (128 orang) mengambil langkah menggunakan kondom ketika 
mengadakan hubungan seks. Seramai lebih kurang 204 orang responden telah menjawab 









Jadual 4.11  
Usaha yang diambil jika mengambil langkah bagi mengelakkan jangkitan  
Usaha yang diambil Bilangan Responden 
Tidak lagi mengadakan hubungan seks  60 
Mula menggunakan kondom ketika melakukan 
hubungan seks 
128 
Berhenti berkongsi jarum  30 
Berhenti daripada menderma darah  46 
Mengambil keputusan untuk tidak hamil  17 
Mengambil AZT/ Nevropine ketika hamil 9 
C-section ketika proses bersalin  4 
Tidak memberikan susu badan kepada bayi  12 
Mengambil AZT untuk bayi  8 
Tidak berkongsi pisau cukur dengan orang lain  61 
Tidak berkongsi sebarang peralatan dengan orang 
lain  
35 
Lain-lain (menimba ilmu) 1 
 
4.6  STIGMA DAN DISKRIMINASI DALAM KELUARGA DAN KOMUNITI   
4.6.1 Reaksi awal terhadap status HIV 
Jadual 4.12 menunjukkan reaksi awal responden setelah mengetahui status HIV. 
Seramai 119 orang responden mempunyai reaksi terkejut apabila mengetahui status 
mereka, diikuti 82 orang responden tidak mempercayainya manakala 63 orang 
mengambil keputusan untuk merahsiakan status HIV mereka. Seramai 204 orang 
mempunyai lebih daripada satu reaksi terhadap status HIV mereka. Lain-lain reaksi yang 
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dinyatakan oleh responden adalah berfikiran tenang dan terbuka, rasa bersahaja kerana 
sudah menjangkakan, keliru, berhasrat untuk membunuh diri, marah atau kecewa. 
 
Jadual 4.12  
Reaksi awal terhadap status HIV  
Reaksi awal Bilangan Responden 
Terkejut 119 
Malu 57 
Tidak percaya  82 
Tidak sanggup berhadapan dengan keluarga  39 
Mengambil keputusan menjauhkan diri daripada 
pasangan dan keluarga  
22 
Mengambil keputusan untuk merahsiakan status 
HIV  
63 
Lain-lain  16 
Tidak dinyatakan 13 
 
4.6.2 Strategi daya tindak  
Jadual 4.13 menunjukkan strategi daya tindak setelah mengetahui status HIV. Antara 
strategi yang yang dilakukan adalah menghadiri sesi kaunseling, melibatkan diri dengan 
aktiviti berfaedah,mendapatkan rawatan susulan dan lain-lain. Selain itu, strategi negatif 
yang diambil oleh responden antaranya adalah lari meninggalkan rumah dan 





Jadual 4.13  
Strategi daya tindak  
Strategi Bilangan Responden 
Menghadiri sesi kaunseling  15 
Mendapatkan maklumat berkenaan HIV/AIDS 16 
Melibatkan diri dengan aktiviti-aktiviti berfaedah 3 
Menjalani kehidupan secara sihat dengan mengambil 
vitamin dan mengamalkan diet seimbang 
10 
Mendapatkan rawatan susulan 43 
Berjimat dalam perbelanjaan 1 
Mengadakan kumpulan sokongan dari NGO 14 
Bermuhasabah diri, solat dan sabar,berfikiran 
postif,mengawal emosi,bertaubat 
13 
Berkongsi dengan kawan rapat 1 
Mendapatkan sokongan daripada ibubapa dan 
pasangan 
4 
Lari meninggalkan rumah 2 
Cuba mengenali mereka yang telah lama dijangkiti 
untuk berkongsi pengalaman 
8 
 




Menjauhkan diri dari orang yang dikenali 3 
Meneruskan kehidupan seperti biasa 5 







4.6.3 Tempoh memaklumkan pasangan tentang status HIV 
Jadual 4.14 menunjukkan majoriti responden (79 orang) memaklumkan kepada 
pasangan tentang status HIV sebaik sahaja mendapat keputusan ujian.  
Jadual 4.14 
Tempoh memaklumkan pasangan tentang status HIV 
Tempoh Bilangan Responden (%) 
Sebaik sahaja mendapat keputusan ujian 79 (38.2%) 
Dalam tempoh 6 bulan 19 (9.2%) 
Dalam tempoh setahun 2 (1.0%) 
Dalam tempoh dua tahun 3 (1.4%) 
Dalam tempoh 5 tahun 2 (1.0%) 
Tidak memaklumkan kepada pasangan  17 (8.2%) 
Tidak berkaitan 85 (41.1%) 
 
 
4.6.4 Reaksi pasangan apabila mengetahui status HIV  
Jadual 4.15 menunjukkan reaksi pasangan apabila mengetahui status HIV. Analisis 
menunjukkan 61 orang responden melaporkan pasangan mereka menerima dan 
memahami sementara 50 responden lagi menyatakan pasangan mereka terkejut setelah 
mengetahui mereka dijangkiti HIV. Berdasarkan analisis yang dibuat bagi soalan ini 129 
orang responden sepatutnya memberikan jawapan (setelah ditolak dengan 78 responden 
yang tidak mempunyai pasangan). Namun ramai responden (125 orang) telah  menjawab 
lebih daripada satu reaksi pasangan masing-masing. Sebagai contoh, terdapat responden 
yang menyatakan pasangan menunjukkan reaksi terkejut, menafikan, kecewa, malu dan 
merahsiakan daripada orang lain. Bagi item ini terdapat 78 responden yang tidak 
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menjawab atau menandakan tidak berkaitan iaitu bagi responden yang tidak mempunyai 
pasangan.   
 
Jadual 4.15 
Reaksi pasangan apabila mengetahui status HIV 
Reaksi pasangan Bilangan Responden 
Terkejut 50 
Menafikan  14 
Kecewa  31 
Menerima/memahami  61 
Malu  9 
Memberi sokongan kepada anda  42 
Meninggalkan anda  10 
 Merahsiakan daripada orang lain 31 
Lain-lain (marah,tiada pasangan,gembira)  6 
Tidak berkaitan 78 
 
4.6.5 Sikap pasangan  
Jadual 4.16 menunjukkan sikap pasangan setelah mengetahui status HIV. Seramai 69 
orang responden melaporkan pasangan memberi sokongan dan bantuan manakala hanya 
seorang sahaja yang menyindir secara verbal. Seramai 3 orang menunjukkan lebih 
daripada satu sikap seperti menyatakan sikap pasangan dengan memberi sokongan dan 
bantuan serta menunjukkan sikap teragak-agak. Selain itu, terdapat juga responden yang 
menyatakan pasangan menunjukkan sikap mengabaikan, meminggirkan, mengelak serta 
tidak dibenarkan menggunakan peralatan di rumah. Responden juga menyatakan 
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terdapat lain-lain sikap yang ditunjukkan oleh pasangan iaitu ditinggalkan, ingin rujuk 
kembali kerana ingin menjaga, menerima seadanya dan tiada perubahan sikap yang 
berlaku.  
Jadual 4.16  
Sikap pasangan  
Sikap pasangan Bilangan Responden 
Diabaikan, dipinggirkan, mengelak 11 
Disindir secara verbal dan fizikal  1 
Tidak dibenarkan menggunakan peralatan di rumah 3 
Harta dirampas 1 
Diarah meninggalkan rumah  6 
Memberikan sokongan dan bantuan  69 
Menunjukkan sikap teragak-agak  15 
Lain-lain  10 
Tidak berkaitan 94 
 
4.6.6 Berhasrat untuk berkahwin  
Jadual 4.17 menunjukkan seramai 87 orang responden (42.0%) bujang  tidak berhasrat 
untuk berkahwin dan hanya 64 orang responden mempunyai hasrat untuk berkahwin. 
Walaubagaimanapun, hanya 72.9% responden yang menjawab soalan ini manakala bagi 





Jadual 4.17  
Berhasrat untuk berkahwin 
Berhasrat untuk berkahwin Bilangan Responden (%) 
Ya  64 (30.9%) 
Tidak  87 (42.0%) 
 
4.6.7 Tempoh memaklumkan status HIV kepada keluarga  
Rajah 4.3 menunjukkan tempoh memaklumkan status HIV kepada keluarga. Majoriti 
responden (56 orang) memaklumkan status kepada keluarga sebaik sahaja mendapat 
keputusan ujian HIV manakala hanya 8 orang responden yang mengambil tempoh 
setahun bagi memaklumkan kepada keluarga. 
 







Tempoh memaklumkan status HIV kepada keluarga  
sebaik sahaja mendapat ujian
dalam tempoh 6 bulan
dalam tempoh setahun
dalam tempoh 2 tahun







4.6.8 Reaksi ahli keluarga setelah mengetahui status HIV  
Jadual 4.18 menunjukkan reaksi ahli keluarga setelah mengetahui status HIV. Seramai 
lebih kurang 163 responden telah menjawab lebih daripada satu reaksi awal ahli 
keluarga. Sebagai contoh, terdapat responden yang menyatakan bahawa ahli keluarga 
menunjukkan reaksi terkejut, kecewa, menerima/memahami, memberi sokongan dan 
merahsiakan daripada orang lain.  
 
Jadual 4.18   
Reaksi ahli keluarga setelah mengetahui status HIV   
Reaksi ahli keluarga Bilangan Responden 
Terkejut 66 
Menafikan  10 
Kecewa  55 
Menerima/ memahami  49 
Malu  18 
Memberi sokongan kepada anda  52 
Meninggalkan anda  3 
Merahsiakan daripada orang lain  38 
Lain-lain (tidak memberitahu, marah)  6 






4.6.9 Sikap ahli keluarga 
Jadual 4.19 menunjukkan sikap ahli keluarga sekarang. Majoriti ahli keluarga responden 
(89 orang) menunjukkan sikap memberi sokongan dan bantuan. Seramai beberapa orang 
responden telah menjawab lebih daripada satu di antaranya ialah terdapat responden 
yang menunjukkan sikap ahli keluarga yang negatif iaitu diabaikan, dipinggirkan, 
mengelak, disindir secara verbal dan fizikal, tidak dibenarkan menggunakan peralatan di 
rumah, harta dirampas, diarah meninggalkan rumah atau menunjukkan sikap teragak-
agak.  
 
Jadual 4.19  
Sikap ahli keluarga  
Sikap  Bilangan Responden 
Mengabaikan, meminggirkan, mengelak  13 
Menyindir secara verbal dan fizikal 6 
Tidak membenarkan menggunakan peralatan di 
rumah 
6 
Harta dirampas  2 
Diarah meninggalkan rumah 11 
Memberi sokongan dan bantuan  89 
Menunjukkan sikap teragak-agak 12 
Lain-lain (keluarga tidak mengetahui, tidak 
menggalakkan berkahwin)  
3 
 





4.6.10 Komuniti jiran mengetahui status HIV  
Jadual 4.20 menunjukkan seramai 171 (82.6%) responden tidak memberitahu komuniti/ 
jiran mengenai status HIV manakala seramai 26 (12.6%) responden komuniti jiran 
mengetahui status HIV.  
Jadual 4.20  
Komuniti/jiran mengetahui status HIV  
Komuniti/jiran mengetahui status HIV Bilangan Responden (%) 
Ya  26 (12.6%) 
Tidak  171 (82.6%) 
Tidak dinyatakan 10 (4.8%) 
 
4.6.11      Layanan komuniti jiran jika mengetahui status HIV    
Jadual 4.21 menunjukkan layanan komuniti/jiran yang mengetahui status HIV. Seramai 
13 orang responden melaporkan mereka diabaikan, dipinggirkan atau mengelak oleh 
komuniti/ jiran. Manakala beberapa orang responden telah menjawab lebih daripada satu 
jawapan sebagai contoh, ada responden yang menyatakan komuniti/jiran tidak 
membenarkan mengunjungi rumah mereka, disindir secara verbal dan fizikal dan tidak 








Jadual 4.21   
Layanan komuniti jiran jika mengetahui status HIV  
Layanan komuniti jiran Bilangan Responden 
Mengabaikan, meminggirkan, mengelak  13 
Menyindir secara verbal dan fizikal 11 
Tidak membenarkan mengunjungi mereka  5 
Tidak membenarkan anak mereka berhubung 
dengan anda 
9 
Tidak membenarkan anda terlibat dalam 
aktiviti komuniti  
7 
Harta dirampas  1 
Mengarah meninggalkan rumah  1 
Memberikan sokongan dan bantuan  13 
Menunjukkan sikap teragak-agak  9 
 
4.6.12 Status HIV menjejaskan prospek perkahwinan ahli keluarga lain  
Analisis menunjukkan dalam jadual 4.22 tentang status HIV menjejaskan prospek 
perkahwinan ahli keluarga lain. Majoriti responden (154 orang) menyatakan status HIV 
mereka tidak menjejaskan prospek perkahwinan ahli keluarga lain.  
Jadual 4.22  
Status HIV menjejaskan prospek perkahwinan ahli keluarga lain 
Status HIV menjejaskan prospek 
perkahwinan ahli keluarga lain 
Bilangan Responden (%) 
Ya  15 (7.2%) 
Tidak  154 (74.4%) 




4.6.13 Status HIV menjejaskan prospek pekerjaan ahli keluarga lain  
Jadual 4.23 menunjukkan tentang status HIV yang menjejaskan prospek pekerjaan ahli 
keluarga lain. Majoriti responden (161 orang) menyatakan status HIV mereka tidak 
menjejaskan prospek pekerjaan ahli keluarga lain.  
Jadual 4.23  
Status HIV menjejaskan prospek pekerjaan ahli keluarga lain   
Status HIV menjejaskan prospek 
pekerjaan ahli keluarga lain 
Bilangan Responden (%) 
Ya  9 (4.3%) 
Tidak  161 (77.8%) 
Tidak dinyatakan 37 (17.9%) 
 
4.6.14 Pernah/ sedang menyertai kumpulan sokongan  
Jadual 4.24 menunjukkan seramai 113 orang responden (54.6%) pernah/sedang 
menyertai kumpulan sokongan dan hanya 94 orang responden (34.3%) yang tidak 
menyertai.  
Jadual 4.24  
Pernah/sedang menyertai kumpulan sokongan  
Adakah anda pernah/sedang menyertai 
mana-mana kumpulan sokongan 
Bilangan Responden (%) 
Ya  113 (54.6%) 





4.6.15 Jenis sokongan sosial yang diperoleh 
Jadual 4.25 menunjukkan jenis sokongan sosial yang diperolehi. Antara jenis sokongan 
sosial yang diterima ialah kumpulan sokongan, pengetahuan atau perkongsian maklumat 
dan pengalaman, kekuatan jati diri dan juga rohani. Selain itu, jenis sokongan yang 
diperoleh ialah kaunseling dan sokongan moral sama ada dari keluarga atau rakan-rakan. 
Walaubagaimanapun, hanya 151 orang responden yang menjawab soalan ini manakala 
seramai 56 orang responden tidak menandakan mana-mana jawapan.  
 
Jadual 4.25  
Jenis sokongan sosial yang diperoleh 
Jenis sokongan sosial Bilangan Responden 
Kumpulan sokongan 35 
Pengetahuan dan perkongsian maklumat 




Sokongan moral  32 
Pendidikan 11 
Rawatan 2 
Menyertai aktiviti-aktiviti yang dijalankan 1 






4.7  IMPAK HIV/AIDS TERHADAP PEKERJAAN   
4.7.1 Setelah mengetahui status HIV  
4.7.1.1 Penukaran kerja setelah dijangkiti HIV  
Jadual 4.26 menunjukkan seramai 132 orang responden tidak menukar kerja setelah 
dijangkiti HIV manakala hanya 40 orang responden sahaja yang menukar kerja.  
Jadual 4.26  
Penukaran kerja setelah dijangkiti HIV  
Pertukaran kerja Bilangan Responden (%) 
Ya  40 (19.3%) 
Tidak  132 (63.8%) 
Tidak dinyatakan  35 (16.9%) 
 
4.7.1.2 Jenis pekerjaan jika ditukarkan kerja setelah dijangkiti HIV  
Jadual 4.27 menunjukkan jenis pekerjaan bagi individu yang terpaksa ditukarkan kerja 
setelah disahkan dijangkiti HIV. Majoriti adalah bekerja sebagai kerani iaitu seramai 7 
orang, diikuti pegawai eksekutif dan buruh iaitu seramai 4 orang dan lain-lain lagi. 
Namun, terdapat responden yang menyatakan beberapa pekerjaan kerana beberapa kali 







Jadual 4.27  
Jenis pekerjaan jika ditukarkan kerja setelah dijangkiti HIV 
Jenis pekerjaan Bilangan Responden 
Jurutera  2 
Kerani  7 
Pelajar 2 
Copywriter  2 
RTM  1 
Tentera  2 
Web programmer  1 
Pegawai Eksekutif  4 
Pembantu tadbir 1 
Hair stylist  1 
Penyambut tetamu  1 
Penolong pengurus  1 
Pengurus  1 
Buruh  4 
Pelayan restoran 1 
Pembantu jualan  3 
Cleaner  2 
Operator pengeluaran  1 
Supervisor  1 
Pelacur  1 
Pemotong kayu  1 
Bekerja sendiri  1 
Pekerja kilang 2 
Pengawal keselamatan 1 
Tukang masak 2 




4.7.1.3 Punca pertukaran/berhenti kerja  
Jadual 4.28 menunjukkan punca yang menyebabkan mereka perlu menukar pekerjaan 
atau berhenti kerja. Seramai 20 orang responden berhenti secara sukarela, diikuti 13 
orang berhenti kerana terlalu sakit dan hanya 9 orang masing-masing adalah kerana 
didikriminasi oleh majikan/rakan dan lain-lain punca. Lain-lain punca responden 
berhenti atau bertukar pekerjaan adalah seperti mengelak daripada diketahui rakan 
sekerja dan bimbang akan menjangkiti orang lain.  
Jadual 4.28  
Punca pertukaran kerja  
 
Punca Bilangan Responden (%) 
Terlalu sakit untuk bekerja  13 (6.3%) 
Dibuang kerja  11 (5.3%) 
Kilang/ tempat kerja ditutup  - 
Berhenti secara sukarela  20 (9.7%) 
Didiskriminasi oleh majikan/ rakan  9 (4.3%) 
Lain-lain  9 (4.3%) 









4.7.1.4 Faedah yang diterima ketika meninggalkan pekerjaan  
Jadual 4.29 menunjukkan faedah yang diterima oleh individu ketika meninggalkan 
pekerjaan. Majoriti responden tidak menerima sebarang faedah iaitu seramai 43 orang 
dan hanya 7 orang responden yang menerima bayaran pampasan. Seramai 149 orang 
responden yang memberikan jawapan tidak berkaitan kerana tidak terlibat dengan proses 
berhenti atau menukar pekerjaan.    
Jadual 4.29  
Faedah yang diterima ketika meninggalkan pekerjaan  
Menerima faedah ketika meninggalkan 
pekerjaan 
Bilangan Responden (%) 
Bayaran pampasan 7 (3.4%) 
Pencen 2 (1.0%) 
Tiada sebarang faedah  43 (20.8%) 
Lain-lain  6 (2.9%) 
Tidak berkaitan  149 (72.0%) 
 
4.7.1.5 Bilangan menukar kerja  
Jadual 4.30 menunjukkan bilangan mereka yang telah menukar pekerjaan selepas 
mengetahui status HIV. Analisis menunjukkan seramai 25 orang responden telah 
bertukar pekerjaan sebanyak 1 kali dan hanya 2 orang responden telah bertukar 






Bilangan/ kekerapan menukar pekerjaan  
Bilangan Bilangan Responden (%) 
1 kali  25 (12.1%) 
2 kali 5 (2.4%) 
3 kali 4 (1.9%) 
4 kali 2 (1.0%) 
5 kali dan ke atas 3 (1.4%) 
Tidak berkaitan  168 (81.2%) 
  
4.7.2 Pekerjaan sekarang  
4.7.2.1 Mempunyai pekerjaan tetap sekarang  
Jadual 4.31 menunjukkan seramai 87 orang responden mempunyai pekerjaan tetap, 
diikuti 56 orang tidak mempunyai pekerjaan tetap dan 64 orang responden tidak 
menyatakan status pekerjaan mereka.  
Jadual 4.31  
Mempunyai pekerjaan tetap sekarang 
Mempunyai pekerjaan tetap Bilangan Responden (%) 
Ya 87 (42.0%) 
Tidak  56 (27.1%) 






4.7.2.2  Jenis pekerjaan sekarang  
Jadual 4.32 menunjukkan jenis pekerjaan individu sekarang. Analisis menunjukkan 
majoriti responden (34 orang) bekerja sebagai pegawai eksekutif/ pegawai kerajaan, 18 
orang yang bekerja sendiri, 13 orang bekerja di badan-badan bukan kerajaan (NGO) dan 
lain-lain lagi.  
 
Jadual 4.32  
Jenis pekerjaan sekarang  
 
Jenis pekerjaan sekarang Bilangan Responden 
Bekerja sendiri  18 
Penolong penyelidik 2 
Pegawai eksekutif/pegawai kerajaan  34 
Kerani  7 
Pelajar  7 
Pengurus  6 
Pensyarah 1 
Penasihat kecantikan  1 
Pembantu tadbir 2 
Jurutera  3 
Pegawai perkhidmatan pelanggan 5 
Penyelia 2 
Akauntan 1 
Pembantu perubatan  2 
Pereka grafik 1 
Freelance  1 
Fasilitator 1 
Pengawal keselamatan 4 
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Jadual 4.32 Sambungan   
Pekerja sosial 5 
NGO 13 
Pengaudit dalaman  1 
Consultant  3 
Production planner  1 
Pembantu rumah  1 
Pembantu jualan  3 
Pemandu  2 
Kontraktor 1 
Jurusolek  1 
Juruteknik 2 
Pemandu pelancong 2 
Tentera 2 
Pramugara 1 
Pelayan restoran 1 
Buruh 2 
Tukang kayu 1 
Penjaga tandas 1 
 
4.7.2.3 Majikan mengetahui status HIV  
Rajah 4.4 menunjukkan 98 orang responden (47.4%) tidak memberitahu majikan mereka 
tentang status HIV dan hanya 45 orang responden (21.7%) sahaja yang memaklumkan 





Rajah 4.4 Majikan diberitahu mengetahui status HIV 
  
4.7.2.4 Sebab tidak mendedahkan status HIV  
Jadual 4.33 menunjukkan sebab-sebab tidak mendedahkan status HIV kepada majikan. 
Kebanyakan responden menyatakan sebab-sebab tidak mendedahkan status HIV adalah 
kerana bimbang diskrimnasi/dipulaukan, takut kehilangan pekerjaan dan menjaga 
maruah diri.  Manakala bagi sebab lain termasuk  status HIV tiada kaitan dengan 




















ya tidak tidak dinyatakan
majikan mengetahui status
HIV
Status HIV yang diberitahu kepada majikan 
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Jadual 4.33  
Sebab tidak mendedahkan status HIV  
Sebab-sebab Bilangan Responden 
Bimbang diskriminasi/ dipulaukan 50 
Takut kehilangan pekerjaan 61 
Menjaga maruah diri 55 
Lain-lain  3 
 
4.7.2.5 Didiskriminasi di tempat kerja  
Jadual 4.34 menunjukkan hanya 13 orang responden yang didiskriminasi di tempat kerja 
setelah memaklumlan kepada majikan tentang status HIV mereka dan 62 orang 
responden tidak didiskriminasi di tempat kerja.  
Jadual 4.34  
Didiskriminasi di tempat kerja  
Didiskriminasikan di tempat kerja Bilangan Responden (%) 
Ya  13 (6.3%) 
Tidak  62 (63.3%) 
Tidak berkaitan 132 (63.7%) 
 
4.7.2.6 Bentuk didiskriminasi di tempat kerja  
Jadual 4.35 menunjukkan bentuk-bentuk diskriminasi yang dialami di tempat kerja. 
Terdapat responden yang menyatakan mereka dinasihatkan berhenti kerja dan juga tidak 




Jadual 4.35  
Bentuk diskriminasi di tempat kerja  
Bentuk-bentuk diskriminasi yang di alami Bilangan Responden 
Dinafikan daripada kenaikan pangkat/ jawatan 5 
Dinasihatkan berhenti kerja  10 
Tidak diberikan faedah seperti pekerja lain 5 
Dinafikan daripada membuat pinjaman  - 
Tidak diberikan kemudahan kesihatan/perubatan  2 
Tidak dibenarkan menggunakan kemudahan di 
tempat kerja  
7 
Ditukarkan kepada bidang tugas lain  3 
Lain-lain (kurang bergaul) 1 
 
4.7.2.7 Sikap rakan sekerja  
Jadual 4.36 menunjukkan sikap rakan sekerja yang mengetahui status HIV. Majoriti (29 
orang) responden menyatakan sikap rakan sekerja memberikan sokongan dan bantuan. 
Beberapa orang responden telah menjawab lebih daripada satu jawapan misalnya ada 
responden yang menyatakan rakan sekerja menunjukkan sikap mengabaikan, 
meminggirkan, mengelak, menyindir secara verbal dan fizikal, memanggil dengan 









Sikap rakan sekerja  
Sikap rakan sekerja Bilangan Responden 
Mengabaikan, meminggirkan, mengelak 6 
Menyindir secara verbal dan fizikal  6 
Memanggil anda dengan panggilan tertentu  8 








Memberikan sokongan dan bantuan 29 
Menunjukkan sikap teragak-agak  7 
Lain-lain (tiada reaksi) 1 
 
4.7.2.8 Menerima sebarang bentuk sokongan daripada majikan  
Jadual 4.37 menunjukkan bahawa seramai 40 orang responden menerima sokongan 
daripada majikan dan 45 orang responden tidak menerima apa-apa bentuk sokongan. 
Jadual 4.37  
Menerima sebarang bentuk sokongan daripada majikan  
Menerima sebarang bentuk sokongan Bilangan Responden (%) 
Ya 40 (19.3%) 
Tidak  45 (21.7%) 





4.7.2.9 Bentuk sokongan yang diterima  
Jadual 4.38 menunjukkan bentuk sokongan yang diterima oleh majikan individu. 
Majoriti 23 orang responden diberikan waktu bekerja yang anjal manakala 11 orang 
responden diberi cuti bergaji. Beberapa orang responden mempunyai lebih daripada satu 
jawapan seperti sokongan dari segi kos rawatan perubatan yang ditanggung oleh 
majikan, diberi cuti gaji dan diberikan waktu bekerja yang anjal.  
 
Jadual 4.38  
Bentuk sokongan yang diterima  
Bentuk sokongan yang diterima Bilangan Responden 
Kos rawatan perubatan ditanggung oleh majikan 11 
Diberi cuti bergaji  11 
Majikan menyediakan insuran kesihatan 
(berkelompok) 
11 
Diberikan waktu bekerja yang fleksibel 23 
Lain-lain (bertolak ansur, bekerja di 




4.7.2.10 Jumlah ketidakhadiran ke tempat kerja kerana masalah kesihatan dalam tempoh 
setahun  
Jadual 4.39 menunjukkan jumlah ketidakhadiran ke tempat kerja kerana masalah 
kesihatan dalam tempoh setahun. Analisis menunjukkan seramai 34 orang tidak hadir ke 
tempat kerja dalam tempoh 1-10 hari dan hanya 5 orang tidak hadir dalam tempoh 1 





Jumlah ketidakhadiran ke tempat kerja  kerana masalah kesihatan dalam tempoh 
setahun 
Jumlah ketidakhadiran Bilangan Responden (%) 
1-10 hari 34 (16.4%) 
11-15 hari 8 (16.4%) 
1 minggu- 4 minggu  5( 2.4%) 
1 bulan dan ke atas 7 (3.4%) 
Tidak berkaitan 153 (73..9%) 
 
4.7.2.11 Gaji ditolak mengikut ketidakhadiran  
Jadual 4.40 menunjukkan bahawa 18 orang responden (8.7%) yang ditolak gaji 
mengikut ketidakhadiran ke tempat kerja dan 85 orang responden (41.1%) yang tidak 
ditolak gaji masing-masing.  
Jadual 4.40  
Gaji ditolak mengikut ketidakhadiran 
Gaji ditolak Bilangan Responden (%) 
Ya  18 (8.7%) 
Tidak  85 (41.1%) 






4.7.2.12 Jumlah gaji yang ditolak  
Jadual 4.41 menunjukkan jumlah gaji yang ditolak mengikut ketidakhadiran ke tempat 
kerja. Seramai 3 orang responden yang ditolak gajinya sebanyak RM50/hari dan lain-
lain seramai 2 orang di tolak gajinya sebanyak; RM20/hari, RM30/hari dan RM80/hari. 
Manakala seramai enam orang responden yang ditolak gajinya tidak menyatakan jumlah 
gaji yang ditolak.  
Jadual 4.41  
Jumlah gaji yang ditolak  
Jumlah gaji Bilangan Responden 
RM 5/hari 1 
RM 20/hari 2 
RM25/hari 1 
RM 30/hari  2 
RM 42/hari 1 
RM 50/hari 3 





4.7.3 Tidak bekerja  
4.7.3.1 Tempoh berhenti kerja  
Jadual 4.42 menunjukkan tempoh berhenti kerja bagi status responden yang tidak 
bekerja. Analisis menunjukkan seramai 15 orang responden yang telah berhenti kerja 1 
tahun dan ke bawah, diikuti 9 orang selama 2-3 tahun, 7 orang responden dari 4-6 tahun 
dan hanya 3 orang responden telah berhenti kerja selama 7 tahun dan ke atas.  
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Jadual 4.42  
Tempoh berhenti kerja  
Tempoh Bilangan Responden (%) 
1 tahun dan ke bawah 15 (7.2%) 
2-3 tahun 9 (4.3%) 
4-6 tahun 7 (3.4%) 
7 tahun dan ke atas 3 (1.4%) 
Tidak berkaitan  173 (83.6%) 
 
4.7.3.2 Sebab-sebab berhenti kerja  
Jadual 4.43 menunjukkan sebab-sebab berhenti kerja. Analisis menunjukkan majoriti 
responden (14 orang) berhenti kerja kerana sakit. Lain-lain perkara yang menyebabkan 
responden berhenti kerja adalah kerana melanjutkan pelajaran, risau status diketahui, 
tertekan, dipecat dan tamat kontrak.  
Jadual 4.43  
Sebab-sebab berhenti kerja  
Sebab-sebab Bilangan Responden 
Sakit  14 
Melanjutkan pelajaran 4 
Risau status diketahui 1 
Tamat kontrak 3 
Lumpuh 1 
Dadah 1 
Tempat kerja terlalu jauh dari rumah  1 
Tertekan   2 
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Jadual 4.43  Sambungan  
Berkahwin 1 
Majikan tidak membayar gaji 1 
Dipecat 1 
Bersara  1 
Sukarela  1 
Majikan mengetahui status HIV 1 
Didiskriminasi oleh pekerja lain 1 
 
4.8  IMPAK HIV/AIDS TERHADAP STATUS KESIHATAN DAN EKONOMI  
4.8.1 Kekerapan sakit tetapi tidak perlu dimasukkan ke hospital (dalam tempoh setahun) 
Rajah 4.5 menunjukkan kekerapan sakit tetapi tidak perlu dimasukkan ke hospital dalam 
tempoh setahun. Analisis menunjukkan majoriti responden tidak pernah sakit dalam 
tempoh setahun iaitu seramai 78 orang, diikuti 59 orang sakit sebanyak 1-3 kali setahun 




Rajah 4.5 Kekerapan sakit tetapi tidak perlu dimasukkan ke hospital (dalam tempoh 
setahun) 
 
4.8.2 Kekerapan sakit tetapi tidak perlu dimasukkan ke hospital ( dalam tempoh sebulan)  
Jadual 4.44 menunjukkan kekerapan sakit tidak perlu dimasukkan ke hospital dalam 
tempoh sebulan. Seramai 133 orang responden tidak pernah sakit dalam tempoh sebulan, 
diikuti seramai 68 orang mengalami kesakitan sebanyak 1-3 kali sebulan dan hanya 























          Bilangan responden 
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Jadual 4.44  
Kekerapan sakit tetapi tidak perlu dimasukkan ke hospital (dalam tempoh sebulan) 
Kekerapan sakit Bilangan Responden (%) 
1-3 kali 68 (32.9%) 
4-5 kali 4 (1.9%) 
6-7 kali 1 (0.5%) 
8 kali dan ke atas 1 (0.5%) 
Tidak pernah  133 (64.3%) 
 
4.8.3 Jenis penyakit yang dihidapi  
Jadual 4.45 menunjukkan penyakit yang dihidapi adalah demam/selesema/batuk, 
anemia,asma, tiroid dan sebagainya. Majoriti 69 orang responden menghidapi demam, 














Jadual 4.45  





Demam,selsema,batuk 69 Migrain  4 
Anemia  1 Kolestrol tinggi 1 
Cirit-birit/sakit 
perut/muntah 
8 Darah tinggi 3 
Sakit belakang 1 Jangkitan kuman 
di buah pinggang 
2 
Asma 15 Sawan 1 
Peripheral neuropathy 1 Cacat 
penglihatan 
1 
Pneumonia 4 Tiroid  1 
Gatal pada kulit 2 Lemah daya 
tahan badan 
4 
Masalah usus 1 Radang paru-
paru 
1 
Diabetis 4 Jangkitan kuman 
di buah pinggang 
2 
Hepatitis C 7 Sawan 1 
HIV+ 7 TB 8 
Gastrik 3 Sakit tekak 2 
Insomnia 1 Sakit kepala 2 
STI/STD 2   
Kencing manis 1   
Strok 2   





4.8.4 Mendapat rawatan bagi penyakit yang dihidapi  
Jadual 4.46 menunjukkan seramai 125 orang responden (60.4%) tidak mendapatkan 
rawatan bagi penyakit yang dihidapi manakala hanya 23 orang responden (11.1%) yang 
menghadapi rawatan.  
 
Jadual 4.46  
Mendapat rawatan bagi penyakit yang dihidapi 
Mendapat rawatan  Bilangan Responden (%) 
Ya  23 (11.1%) 
Tidak  125 (60.4%) 
Tidak berkaitan  59 (28.5%) 
 
4.8.5 Punca menyebabkan tidak mendapat rawatan 
Jadual 4.47 menunjukkan terdapat responden yang menyatakan penyakit  itu biasa bagi 











Jadual 4.47   
Punca menyebabkan tidak mendapat rawatan 
Punca Bilangan Responden 
Penyakit ini biasa bagi pembawa virus 1 
Tidak teruk 7 
Hanya perlu rehat yang mencukupi 1 
Masalah kewangan 4 
Hanya membeli ubat di farmasi 1 
Tiada masa 3 




Malu  1 
Tiada sokongan dan bimbingan 1 
 
4.8.6 Tempat mendapatkan rawatan  
Jadual 4.48 menunjukkan majoriti (115 orang responden, 55.5%) mendapatkan rawatan 
di hospital/klinik kerajaan manakla 42 orang responden (20.2%) di hospital/klinik 










Jadual 4.48  
Tempat mendapatkan rawatan  
Tempat mendapat rawatan Bilangan Responden (%) 
Hospital/ klinik kerajaan  115(55.5%) 
Hospital/ klinik swasta  42 (20.2%) 
Tidak dinyatakan  50 (24.3%) 
 
4.9 DISKRIMINASI (KEMUDAHAN RAWATAN) 
4.9.1 Menghadapi masalah diskriminasi ketika mendapat rawatan  
Rajah 4.6 menunjukkan bahawa seramai 147 orang responden (71.0%) tidak 
menghadapi masalah diskriminasi ketika mendapatkan rawatan manakala 38 orang 




Rajah 4.6 Menghadapai masalah diskriminasi ketika mendapat rawatan 
 
4.9.2 Tempat rawatan yang menghadapi masalah diskriminasi  
Jadual 4.49 menunjukkan majoriti responden (40 orang) menghadapi masalah 
diskriminasi ketika mendapatkan rawatan di hospital kerajaan, berbanding 3 orang 























Diskriminasi yang dihadapi 
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Jadual 4.49  
Tempat rawatan yang menghadapi masalah diskriminasi  
Tempat Bilangan Responden (%) 
Hospital kerajaan  40 (19.3%) 
Doktor swasta  3 (1.4%) 
Hospital swasta 3 (1.4%) 
Lain-lain  1 (0.5%) 
Tidak dinyatakan 160 (77.3%) 
 
4.9.3 Cara didiskriminasi  
Jadual 4.50 menunjukkan seramai 17 orang responden (8.2%) disindir/dihina dalam 
bentuk perkataan ketika mendapatkan rawatan, diikuti 10 orang responden (4.8%) 
dipulaukan/diabaikan, 4 orang responden (1.9%) masing-masing refused medical 
treatment dan perlu dirujuk kepada pihak lain manakala hanya seorang (0.5%) yang 
mengalami penderaan fizikal ketika mendapatkan rawatan. Seramai 166 orang 









Jadual 4.50  
Cara didiskriminasi  
Cara didiskriminasi Bilangan Responden (%) 
Dipulaukan/ diabaikan  10 (4.8%) 
Disindir/dihina dalam bentuk perkataan  17 (8.2%) 
Penderaan fizikal  1 (0.5%) 
Refused medical treatment  4 (1.9%) 
Dirujuk kepada pihak lain 4 (1.9%) 
Lain-lain  5 (2.4%) 
Tidak berkaitan  166 (80.2%) 
 
4.9.4 Sikap pesakit lain 
Jadual 4.51 menunjukkan sikap pesakit lain terhadap responden ketika mendapatkan 
rawatan. Beberapa orang responden telah menjawab lebih daripada satu jawapan. 
Terdapat responden yang  dipulaukan/diasingkan dan disindir/dihina secara verbal oleh 
pesakit lain ketika mendapatkan rawatan. Majoriti 45 orang responden menyatakan 











Sikap pesakit lain 
Sikap pesakit lain Bilangan Responden 
Memulaukan/mengasingkan  8 
Menyindir/menghina secara verbal  3 
Minta anda ditukarkan ke wad lain  5 
Status HIV tidak diketahui oleh pesakit lain 45 
Tidak mendiskriminasikan anda 38 
Lain-lain (tidak mahu didekati) 1 
 
4.9.5  Dinafikan untuk mendapatkan rawatan  
Rajah 4.7 menunjukkan bahawa seramai 122 orang responden (58.9%) tidak pernah 
dinafikan untuk mendapatkan rawatan berbanding dengan 13 orang responden (6.3%) 
dinafikan. Seramai 72 orang responden (34.8%) tidak menyatakan sama ada pernah 













Rajah 4.7 Bilangan responden yang dinafikan untuk mendapatkan rawatan 
 
4.10  DAYA TINDAK DAN KESELAMATAN SOSIAL 
4.10.1 Cara berdepan isu perbelanjaan tambahan atau hilang pendapatan  
Jadual 4.52 menunjukkan bagaimana responden berdepan dengan isu perbelanjaan 
tambahan atau hilang pendapatan. Seramai 88 orang responden menggunakan duit 
simpanan sebagai menangani isu perbelanjaan tambahan atau hilang pendapatan 
manakala tiga orang responden membuat pinjaman ahlong. Beberapa orang responden 














Status penafian untuk mendapatkan rawatan 
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menyatakan cara berdepan dengan isu perbelanjaan adalah dengan menggunakan duit 
simpanan dan insurans kesihatan.  
Jadual 4.52  
Cara berdepan isu perbelanjaan tambahan atau hilang pendapatan 
Cara-cara Bilangan Responden 
Menggunakan duit simpanan 88 
Menggunakan insuran kesihatan 11 
Menggadaikan harta benda  16 
Membuat pinjaman daripada 
kawan/keluarga/majikan 
42 
Membuat pinjaman dengan ahlong 3 
Mendapat sokongan NGO 30 
Pasangan melakukan kerja tambahan  13 
Menyerahkan anak untuk dijaga oleh orang 
lain/ahli keluarga  
7 
Tidak berkaitan  63 
Lain-lain (sedang mencari pilihan lain,membuat 




4.10.2 Insurans Kesihatan  
Rajah 4.8 menunjukkan bahawa seramai 132 orang responden (63.8%) tidak mempunyai 








Rajah 4.8 Peratusan responden memiliki insurans kesihatan 
 
4.10.3 Jenis yang dilindungi oleh pihak insurans  
Rajah 4.9 menunjukkan jenis-jenis penyakit dan perkhidmatan yang dilindungi oleh 
pihak insurans. Seramai 12 orang responden menunjukkan jenis yang dilindungi oleh 
pihak insurans adalah penyakit kritikal selain HIV/AIDS dan hospitalization. Beberapa 
orang responden telah memberi lebih daripada satu jawapan.  Terdapat responden yang 
menunjukkan jenis yang dilindungi oleh insuran adalah penyakit yang kritikal selain 





















Rajah 4.9 Jenis penyakit dan perkhidmatan yang dilindungi oleh pihak insurans  
 
4.10.4 Polisi insurans hayat  
Jadual 4.53 menunjukkan hanya 44 orang responden (21.3%) mempunyai polisi insuran 
hayat sedangkan 125 orang (60.4%) tidak mempunyai polisi insuran hayat.  
Jadual 4.53  
Polisi insurans hayat 
Mempunyai polisi insuran hayat (life insurance) Bilangan Responden (%) 
Ya  44 (21.3%) 
Tidak  125 (60.4%) 













4.10.5 Skim perlindungan perubatan  
Jadual 4.54 menunjukkan bahawa 60 orang responden (29.0%) mempunyai skim 
perlindungan perubatan oleh pihak majikan manakala 99 orang responden (47.8%) yang 
tidak mempunyai skim perlindungan.  
Jadual 4.54  
Bilangan responden yang mempunyai skim perlindungan perubatan 
Mempunyai skim perlindungan perubatan 
oleh pihak majikan 
Bilangan Responden (%) 
Ya  60 (29.0%) 
Tidak  99 (47.8%) 
Tidak dinyatakan 48 (23.2%) 
 
4.10.6 Pencen  
Jadual 4.55 menunjukkan seramai 144 orang responden (69.6%) tidak menerima pencen 
berbanding 14 orang responden (6.8%) yang menerimanya.  
Jadual 4.55  
Bilangan responden yang menerima pencen  
Menerima pencen Bilangan Responden (%) 
Ya  14 (6.8%) 
Tidak  144 (69.6%) 





4.10.7 Bentuk pencen yang diterima  
Jadual 4.56 menunjukkan bentuk-bentuk pencen yang diterima adalah dalam bentuk 
wang, gaji bulanan dan perubatan di hospital kerajaan. Terdapat responden yang 
menerima pencen dalam bentuk wang pampasan yang dibayar sekaligus, selain dalam 
bentuk gaji yang dibayar secara bulanan dan kemudahan perubatan di hospital kerajaan.   
Jadual 4.56   
Bentuk pencen diterima  
Bentuk-bentuk pencen Bilangan Responden 
Wang 7 
Gaji bulanan 1 
Perubatan di hospital kerajaan  1 
 
4.10.8 Dinafikan untuk membuat pinjaman  
Jadual 4.57 menunjukkan majoriti responden (132 orang) tidak dinafikan untuk 
membuat pinjaman dan hanya 12 orang dinafikan untuk membuat pinjaman.  
Jadual 4.57  
Kedudukan responden yang dinafikan untuk membuat pinjaman 
Dinafikan untuk membuat pinjaman Bilangan Responden (%) 
Ya  12 (5.8%) 
Tidak  132 (63.8%) 





4.10.9 Bentuk pinjaman yang dinafikan  
Jadual 4.58 menunjukkan bentuk pinjaman yang dinafikan. Seramai 6 orang responden 
telah dinafikan dalam bentuk pinjaman perumahan daripada bank. Beberapa orang 
responden telah mempunyai lebih daripada satu bentuk pinjaman yang dinafikan. Antara 
bentuk pinjaman yang dinafikan seperti dinyatakan responden adalah pinjaman 
perumahan daripada bank dan kad kredit.  
 
Jadual 4.58  
Bentuk pinjaman yang dinafikan  
Bentuk pinjaman Bilangan Responden 
Pinjaman perumahan daripada bank 6 
Pinjaman daripada majikan  3 
Pinjaman pendidikan untuk anak-anak  - 
Pinjaman pertanian daripada bank  2 
Kad kredit  2 
Pinjaman kenderaan  4 
Lain-lain (PTPTN, ASB,perniagaan,CASP) 4 
 
4.10.10 Perancangan kewangan 
Jadual 4.59 menunjukkan majoriti responden (101 orang) membuat perancangan 
kewangan untuk masa depan sendiri dan keluarga manakala hanya 31 orang responden 







Membuat perancangan kewangan untuk 
masa depan anda dan keluarga 
Bilangan Responden (%) 
Ya  101 (48.8%) 
Tidak  31 (15.0%) 
Tidak dinyatakan 75 (36.2%) 
 
4.10.11 Jenis perancangan  
Jadual 4.60 menunjukkan jenis perancangan yang dibuat untuk masa depan diri sendiri 
dan keluarga. Majoriti responden (68 orang) telah membuat simpanan/ pelaburan dan 
berjimat untuk perancangan masa depan diri dan keluarga. Beberapa orang responden 
telah memberi lebih daripada satu jawapan. Contohnya terdapat responden yang 
membuat perancangan dengan membuat simpanan /pelaburan/ berjimat, membeli 












Jadual 4.60  
Jenis perancangan  
Jenis perancangan Bilangan Responden 
Membuat simpanan/pelaburan/berjimat 68 
Melunaskan hutang  1 
Menggadai barang kemas  2 
Berniaga  10 
Pembelian hartanah  4 
Membeli Insurans  10 
Membeli rumah/ kereta   7 
Mengusahakan tanah pertanian  1 
Mencari kerja  4 
Membuat pinjaman 3 
Berkahwin  1 
Pendidikan  1 
Menyerahkan anak kepada orang lain 1 
 
4.11  MAKLUMAT PENJAGA   
4.11.1 Memerlukan seseorang untuk menjaga  
Jadual 4.61 menunjukkan seramai 140 orang responden (67.6%) tidak memerlukan 









Bilangan responden yang memerlukan penjaga  
 
Perlukan penjaga Bilangan Responden (%) 
Ya  41 (19.8%) 
Tidak  140 (67.6%) 
Tidak dinyatakan 26 (12.6%) 
 
4.11.2 Orang yang diperlukan untuk menjaga  
Jadual 4.62 menunjukkan terdapat responden yang memerlukan pasangan, ibu bapa dan 
adik beradik untuk menjaga mereka sedangkan responden lain memerlukan pusat 
jagaan/perlindungan. Majoriti 24 orang responden memerlukan pasangan sebagai orang 
yang diperlukan untuk menjaga.  
Jadual 4.62  
Orang yang diperlukan untuk menjaga  
Penjaga Bilangan Responden 
Pasangan  24 
Anak 4 
Ibu bapa 23 
Adik beradik  10 
Ahli keluarga lain  5 
Kakitangan hospital  3 






4.11.3  Berpuas hati dengan penjagaan yang diberikan  
Jadual 4.63 menunjukkan bahawa seramai 53 orang responden (25.6%) berpuas hati 
dengan penjagaan yang diberikan, manakala seramai 12 orang responden (5.8%) tidak 
berpuas hati dan seramai 142 orang responden (68.6%) tidak menyatakan sama ada 
berpuas hati ataupun tidak dengan penjagaan yang diberikan.  
Jadual 4.63  
Berpuas hati dengan penjagaan yang diberikan 
 
Berpuas hati  Bilangan Responden (%) 
Ya  53 (25.6%) 
Tidak  12 (5.8%) 




4.11.4 Penjaga mempunyai pekerjaan  
Jadual 4.64 menunjukkan 39 orang responden (18.8%) mempunyai penjaga yang bekerja 
manakala hanya 24 orang responden (11.6%) yang tidak bekerja. 
Jadual 4.64  
Penjaga mempunyai pekerjaan  
 
Penjaga mempunyai pekerjaan Bilangan Responden (%) 
Ya  39 (18.8%) 
Tidak  24 (11.6%) 





4.11.5 Pekerjaan penjaga yang terjejas  
Jadual 4.65 menunjukkan hanya seramai 8 orang responden (3.9%) mengakui yang 
pekerjaan penjaga mereka terjejas kerana penyakit yang dihidapi mereka manakala 
seramai 42 orang responden (20.3%) tidak menjejaskan pekerjaan penjaga mereka. 
Jadual 4.65  
Pekerjaan penjaga terjejas  
 
Pekerjaannya terjejas Bilangan Responden (%) 
Ya  8 (3.9%) 
Tidak  42 (20.3%) 
Tidak dinyatakan 157 (75.8%) 
 
4.11.6 Jenis yang terjejas  
Jadual 4.66 menunjukkan seramai 8 orang responden (3.9%) menyatakan bahawa waktu 
bekerja dan jumlah pendapatan yang terjejas jenis pekerjaannya dan hanya 2 orang 
responden (1.0%) adalah lain-lain jenis yang terjejas. 
Jadual 4.66  
Perkara berkaitan kerja yang terjejas 
 
Perkara yang terjejas Bilangan Responden (%) 
Waktu bekerja  8 (3.9%) 
Jumlah pendapatan  8 (3.9%) 
Lain-lain  2 (1.0%) 







5.0 Pendahuluan  
Bab ini menjelaskan perbincangan dan rumusan berkaitan kajian yang dijalankan. Ia 
merangkumi perbincangan berkaitan profil OHDHA, status sosioekonomi OHDHA, 
impak HIV/AIDS kepada OHDHA dalam aspek pekerjaan, kesihatan dan rawatan dan 
beberapa isu psikososial yang dialami oleh OHDHA. Isu psikososial yang 
diketengahkan adalah daya tindak, stigma dan diskriminasi, pendedahan kendiri dan 
keselamatan sosial.  
 
5.1 Profil orang yang hidup dengan HIV/AIDS 
Berdasarkan data yang telah diperoleh dan perbandingan dengan statistik yang 
dikeluarkan oleh Kementerian Kesihatan Malaysia (KKM) (2010), terdapat perbezaan 
dalam aspek punca jangkitan. Statistik KKM menunjukkan punca jangkitan HIV/AIDS 
yang paling tinggi adalah melibatkan pertukaran jarum. Manakala dalam kajian ini 
hubungan seks didapati sebagai punca jangkitan dalam kalangan responden. Situasi ini 
boleh dijelaskan berdasarkan dua situasi sama ada keberkesanan atau kejayaan program 
pertukaran jarum suntikan (NSEP) yang telah dilaksanakan oleh KKM; atau penularan 
gaya hidup bebas serta perjuangan pihak tertentu bagi membenarkan hubungan seks 
sesama jenis (homoseksual) diamalkan. Terdapat banyak kajian yang telah menunjukkan 
kejayaan program NSEP walaupun pada peringkat awal pelaksanaannya berlaku banyak 
isu dan kontroversi yang melibatkan moral dan nilai. Setelah beberapa tahun dijalankan 
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jelas usaha tersebut membuahkan hasil dan salah satunya adalah kadar jangkitan 
HIV/AIDS melalui perkongsian jarum telah dapat dikurangkan. Senario semasa 
berkaitan masalah sosial yang melanda negara juga mendorong kepada berlakunya 
pergaulan bebas dan salah laku seksual seterusnya boleh menyumbang kepada 
peningkatan jangkitan HIV/AIDS melalui hubungan seks. Kewujudan pusat-pusat 
hiburan tidak berlesen yang turut menyediakan khidmat seks kian bertambah. Laporan 
daripada media menunjukkan banyak pusat hiburan yang menyediakan khidmat seks 
untuk semua golongan termasuk hetroseksual, homoseksual dan biseksual. Walaupun 
terdapat langkah pencegahan terutama penggunaan kondom oleh pekerja seks atau 
mereka yang melanggan tetapi sedikit sebanyak aktiviti tersebut menyumbang kepada 
peningkatan jangkitan HIV/AIDS. Selain itu, statistik (rujuk muka surat 5 dan 6) juga 
membuktikan bahawa jangkitan daripada suami kepada isteri turut meningkat.    
 
Profil dari segi jantina, umur, kumpulan etnik (bangsa) yang diperolehi melalui kajian 
ini menunjukkan persamaan seperti statistik yang telah dikeluarkan oleh KKM. Kajian 
ini turut menyokong kajian yang telah dilakukan oleh McInnes et. al (2009) yang juga 
menunjukkan bahawa hubungan seks merupakan punca utama jangkitan HIV/AIDS 
dalam kalangan masyarakat. Justeru, bagi melaksanakan langkah pencegahan pihak 
berwajib perlu mengatur strategi yang sesuai dengan mengutamakan golongan yang 
lebih berisiko di samping tidak meminggirkan semua lapisan masyarakat yang lain. 
Kajian ini juga mendapati persamaan dengan kajian oleh Lamptey et. al, (2002) yang 
mana menunjukkan peningkatan golongan wanita dan remaja yang dijangkiti 
HIV/AIDS. Selain itu, dari sudut orientasi seks yang menunjukkan sejak kebelakangan 
ini semakin ramai individu yang terjebak dengan salah laku seksual termasuk 
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mengamalkan hubungan seks sejenis atau seks secara rambang. Hasil kajian ini 
menyokong penemuan oleh  Piper dan Yeoh Brenda (2005) yang menyatakan orientasi 
seks atau amalan seksual songsang menjadi punca jangkitan HIV/AIDS di rantau Asia. 
Apa yang boleh dijelaskan adalah berkaitan nilai yang dipegang oleh seseorang individu 
juga kawalan sosial yang perlu dilakukan. Walaupun hidup dalam dunia tanpa sempadan 
dan mempunyai kemudahan dan perkembangan dalam semua aspek namun setiap 
individu perlu mempunyai pendidikan seks yang betul bagi mengurangkan jangkitan 
HIV/AIDS dalam kalangan remaja atau golongan muda. Selain dari pendidikan seks 
pendidikan agama juga perlu diterapkan malah diamalkan sebagai pegangan dan nilai 
yang boleh mencegah daripada terlibat dalam gejala tidak sihat.  
 
5.2 Status sosio ekonomi golongan OHDHA 
Salah satu aspek yang dikaji dalam status sosio ekonomi ialah tahap pendidikan 
responden. Berdasarkan dapatan kajian ini ramai responden yang mempunyai 
pendidikan yang baik iaitu peringkat menengah atas (SPM/STPM), diploma serta ijazah. 
Dalam perincian statistik yang dikeluarkan oleh KKM, status pendidikan OHDHA tidak 
disertakan. Melalui hasil kajian ini menunjukkan mitos dan tanggapan awal mengatakan 
penghidap HIV/AIDS adalah kebanyakannya dalam kalangan mereka yang tidak 
berpendidikan atau berpendidikan rendah adalah meleset. Selain itu dapatan kajian ini 
turut bercanggah dengan hasil kajian oleh Keiko et. al (2004) yang mendapati majoriti 
individu yang dijangkiti virus ini terdiri dalam kalangan mereka yang berpendidikan 
rendah. Adari et.al (2007) juga mengaitkan OHDHA dengan masalah tidak 
berpendidikan dan buta huruf serta kemiskinan. Perbezaan hasil kajian ini mungkin 
disebabkan oleh kumpulan responden yang terlibat dalam kajian ini adalah tidak 
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menyeluruh iaitu hanya melibatkan golongan OHDHA yang mengikuti kumpulan 
sokongan. Apa yang dapat dijelaskan ialah jangkitan HIV/AIDS tidak mengira faktor 
demografi termasuk status sosio ekonomi tetapi melibatkan nilai dan moral seseorang. 
Kesedaran tentang penjagaan kesihatan selalu dikaitkan dengan tahap pendidikan yang 
mana mereka yang lebih berpendidikan dipercayai lebih prihatin terhadap kesihatan 
mereka, namun apabila melibatkan unsur nilai dan moral tahap pendidikan bukan satu 
jaminan untuk mereka tidak terjebak ke dalam aktiviti berisiko.  
 
Dalam aspek pendapatan, ramai responden yang tidak berkaitan iaitu yang terdiri 
daripada surirumah, pelajar dan responden yang tidak mempunyai pekerjaan. 
Walaubagaimanapun, secara keseluruhanya pendapatan responden yang terlibat dalam 
kajian ini adalah sederhana baik kerana mempunyai pendapatan. Namun, ianya 
bergantung kepada peruntukan perbelanjaan yang digunakan. Hasil kajian ini 
menyokong kajian oleh Keiko et.al (2004) yang menunjukkan OHDHA mempunyai 
tahap pendidikan yang sederhana (sekolah menengah), mempunyai pekerjaan tetap 
tetapi turut menghadapi keadaan kesihatan yang tidak menentu seterusnya boleh 
mengganggu pekerjaan dan pendapatan.  
 
Selain daripada pendapatan, simpanan yang dibuat juga termasuk dalam status ekonomi 
responden. Berdasarkan kajian ini terdapat responden yang menyimpan dan memberi 
sedikit sumbangan kepada keluarga. Keadaan ini menunjukkan walaupun ada dalam 
kalangan mereka yang terlibat dengan aktiviti berisiko iaitu penagihan dadah dan seks 
bebas tetapi mereka tetap memikirkan tentang tanggungjawab kepada keluarga juga 
merancang masa depan masing-masing dengan membuat simpanan. Simpanan yang 
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dibuat sama ada untuk keperluan diri sendiri, pasangan dan juga keluarga (anak-anak). 
HIV/AIDS bukan hanya memberi kesan kepada individu yang dijangkitinya, malah turut 
melibatkan ahli keluarga dan orang-orang yang mempunyai hubungan yang rapat 
dengan mereka. Kebanyakan impak yang dihadapi berpunca daripada HIV/AIDS adalah 
berbentuk negatif (Hedge, 1999; Demmer, 2001; Varas-Diaz, et al. 2005; Visser, et al. 
2006; Finn & Saragi, 2009). Sebahagian besar daripada responden kajian perlu diberikan 
bimbingan untuk menguruskan kewangan dengan lebih berhemah bagi memastikan 
kehidupan mereka dapat diteruskan walaupun telah disahkan menghidap penyakit yang 
dianggap merbahaya.  
 
5.3 Impak HIV/AIDS yang dialami oleh OHDHA  
Dapatan kajian ini menunjukkan terdapat beberapa impak secara langsung yang dialami 
oleh OHDHA setelah dijangkiti HIV/AIDS. Tiga impak utama yang dihadapi ialah 
pekerjaan, keadaan kesihatan dan rawatan yang perlu dijalankan. Dari aspek pekerjaan, 
terdapat responden yang terpaksa bertukar kerja setelah mengetahui dijangkiti sama ada 
bertukar secara sukarela, dinasihatkan berhenti atau diberhentikan. Punca pertukaran 
kerja adalah disebabkan keadaan fizikal atau masalah kesihatan yang semakin merosot. 
Tetapi ramai yang berhenti secara sukarela atas sebab-sebab tertentu seperti untuk 
merahsiakan status kesihatan, atau mengambil langkah terlebih dahulu sebelum dibuang 
dan didiskriminasikan oleh majikan dan rakan-rakan. Daripada langkah tersebut hanya 
sembilan responden yang mendapat pampasan atau bayaran pencen apabila berhenti 
kerja manakala selebihnya tidak mendapat apa-apa faedah. Keadaan tersebut mungkin 
disebabkan sektor pekerjaan mereka yang tidak mencarum ke dalam mana-mana 
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caruman. Selain itu, status pekerjaan mereka  sama ada sementara atau kontrak juga 
mungkin menyebabkan tiada apa-apa pampasan boleh dibuat. Hasil kajian ini 
menyokong dapatan kajian Stover dan Bollinger (1999) yang menyatakan virus HIV 
memberi impak negatif terhadap pekerjaan dan ekonomi. Walaupun responden yang 
terlibat dalam isu ini adalah kecil dalam kajian ini namun pihak majikan seharusnya 
memahami keadaan yang dialami oleh OHDHA serta memberikan sokongan kepada 
mereka. Dalam situasi responden mengalami masalah kesihatan, ditambah dengan 
masalah ekonomi yang disebabkan pekerjaan terjejas akan memberi kesan negatif 
kepada kehidupan mereka.   
 
Manakala dalam aspek kesihatan, sedikit sebanyak HIV/AIDS menjejaskan keadaan 
kesihatan walaupun tidak serius. Kebanyakan responden akan mengalami keadaan 
kesihatan tidak menentu seperti demam, selesema, batuk yang berlarutan, TB, 
pheumonia, asma, tekanan darah tinggi dan sebangainya. Penyakit-penyakit tersebut 
merupakan komplikasi kepada jangkitan HIV/AIDS atau kesan sampingan yang akan 
dihadapi  bagi mereka yang menerima rawatan HAART. Hasil kajian ini menyokong 
kajian oleh Keiko et.al (2004) yang menunjukkan OHDHA mempunyai tahap 
pendidikan yang sederhana (sekolah menengah), mempunyai pekerjaan tetap tetapi turut 
menghadapi keadaan kesihatan yang tidak menentu seterusnya boleh mengganggu 
pekerjaan dan pendapatan. Selain itu, terdapat banyak kajian terdahulu yang menyatakan 
stigma dan diskriminasi merupakan salah satu faktor yang menghalang OHDHA 
daripada mendapatkan rawatan atau pemeriksaan kesihatan, sedangkan keadaan 
kesihatan mereka amat memerlukn penjagaan dan rawatan. Aspek ini perlu diberi 
perhatian kerana keadaan kesihatan yang tidak menentu akan menyebabkan keadaan 
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yang lebih buruk. Antibodi OHDHA yang lemah memudahkan sebarang jangkitan 
berlaku. Justeru, penjagaan kesihatan amat perlu dititikberatkan terutama bagi mereka 
yang telah menghidap AIDS. Bagi individu yang dijangkiti HIV, keadaan kesihatan 
mereka masih boleh dikawal dengan amalan hidup sihat seperti penjagaan kebersihan, 
pengambilan pemakanan seimbang dan sihat serta meneruskan pemeriksaan dan rawatan 
seperti yang dinasihatkan oleh doktor.  
 
Dapatan kajian ini menunjukkan hanya 23 responden yang mendapat rawatan. Pelbagai 
alasan diberikan bagi responden yang tidak mendapatkan rawatan seperti tiada masa, 
masalah kewangan dan menganggap keadaan kesihatan mereka masih terkawal. 
Berdasarkan alasan yang diberikan dapat dirumuskan berkemungkinan mereka masih 
terlibat dengan aktiviti berisiko yang menyebabkan sekiranya mereka melakukan 
rawatan ianya tetap tidak memberikan kesan positif. Dapatan kajian ini berbeza dengan 
penemuan kajian Keiko Tsunekawa, et. al (2004) yang menyatakan walaupun majoriti 
OHDHA adalah dalam kalangan mereka yang berpendidikan rendah dan tidak 
mempunyai pekerjaan tetap tetapi mereka mempunyai inisiatif untuk mendapatkan 
rawatan. Apa yang mungkin dapat dijelaskan perbezaan tersebut adalah disebabkan latar 
belakang responden yang berbeza. Responden dalam kajian Keiko Tsunekawa, et. al 
(2004) adalah OHDHA yang berada di institusi manakala responden dalam kajian ini 
tidak tinggal di institusi. Walaupun OHDHA tidak mempunyai kesedaran untuk 






5.4 Isu dan permasalahan yang dialami oleh OHDHA  
5.4.1 Daya tindak  
Berdasarkan jawapan yang dikemukakan oleh respoden terdapat pelbagai bentuk daya 
tindak sama ada positif atau negatif. Namun kebanyakan responden telah melakukan 
daya tindak yang positif atau aktif. Hanya segelintir yang cuba melakukan tindakan 
negatif seperti mengasingkan diri, cuba membunuh diri atau lari daripada rumah. Bagi 
mendapatkan maklumat berkaitan bentuk daya tindak, soalan terbuka diberikan kepada 
responden dan mereka bebas untuk menulis dan menjawab berdasarkan pengalaman 
yang pernah dilalui dan apa yang mereka lakukan. Berdasarkan maklumat yang telah 
diperolehi melalui kajian ini terdapat dua bentuk daya tindak yang dilakukan oleh 
responden sama adaa berbentuk positif (aktif) atau negatif (pasif). Daya tindak positif 
termasuk i) dapatkan sokongan daripada pasangan dan menyertai kumpulan sokongan 
(support group); ii) dapatkan informasi berkaitan HIV/AIDS daripada NGO dan 
melayari internet; iii) meneruskan rawatan dan menjalani cara hidup sihat; iv) ambil 
langkah keselamatan (kebersihan, menjaga pemakanan bagi mencegah dari terus 
merebak); v) membina hubungan yang lebih rapat dengan anak-anak. 
 
Manakala beberapa bentuk daya tidak kearah yang negatif adalah i) lari dari rumah; ii) 
salahkan/ bergaduh dengan suami; iii) asingkan diri; iv) teruskan aktiviti berisiko seperti 
biasa. Walaubagaimanapun, responden mempunyai alasan tersendiri untuk 
mengasingkan diri iaitu bagi mengelakkan mereka bergaul dengan orang ramai 
seterusnya menyebabkan status kesihatan diri mereka diketahui. Selain dari itu, terdapat 
responden yang cuba menafikan keputusan ujian darah yang diperolehi dan 
mendapatkan pengesahan daripada beberapa hospital. Selain daya tindak, responden 
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juga menyatakan reaksi ketika mendapat keputusan ujian iaitu majoriti daripada mereka 
merasa terkejut, kecewa dan tidak percaya. Reaksi atau perasaan tersebut dialami oleh 
responden yang dijangkiti melalui pasangan. Tetapi bagi responden yang terlibat dengan 
aktiviti berisiko, majoriti daripada mereka tidak menunjukkan sebarang reaksi kerana 
sudah menjangkakan risiko yang akan dihadapi.  
 
Responden wanita didapati lebih proaktif melakukan daya tindak bagi mengatasi 
perasaan cemas, risau, fobia dan sebagainya. Ada di antara mereka yang terlibat sebagai 
sukarelawan dan rakan sokong bantu di klinik atau hospital yang memberikan rawatan 
kepada mereka serta terlibat secara aktif dalam pertubuhan bukan kerajaan. Dapatan ini 
bertepatan dengan dapatan kajian oleh Boyle dan Ferrel (1992); Miller (1992); Gaskin 
dan Myons (2000); Geurtsen (2005); Strydom dan Raath (2005); Mugambi (2006); 
Cadell dan Sullivan (2006); Moreno (2007). Daya tindak tersebut diambil bukan hanya 
disebabkan diri mereka telah dijangkti HIV/AIDS tetapi disebabkan kehilangan suami 
yang juga disebabkan AIDS. Dapatan ini disokong oleh dapatan kajian Sikkema (2009) 
yang mendapati daya tindak oleh seseorang OHDHA juga dipengaruhi perasaan sedih 
atau takut kerana kehilangan orang lain terutama ahli keluarga disebabkan AIDS. 
 
Selain daya tindak yang bersifat proaktif, terdapat juga responden yang agak pasif 
terutama pada peringkat awal mengetahui status kesihatan diri mereka dan pasangan. 
Mendiamkan diri sebagai tindakan penafian, menangis, mengasingkan diri, serta 
menyembunyikan status kesihatan juga merupakan antara daya tindak yang dilakukan 
oleh responden. Kajian oleh Hackl, et al. (1997) juga mendapati antara tindakan yang 
biasa dilakukan ialah penafian, menyembunyikan status kesihatan, mengasingkan diri 
dan menangis. Tindak balas secara emosi yang dilakukan oleh responden bukan 
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merupakan daya tindak yang salah kerana ia merupakan respon secara semulajadi 
apabila menghadapi tekanan. Dalam kehidupan seharian kita sering berhadapan dengan 
situasi yang memberi tekanan dan kadang kala sukar untuk diteima. Walaupun tekanan 
tersebut dianggap remeh dan tidak serius bagi orang lain tetapi boleh membuatkan 
seseorang itu merasa putus asa, rendah diri, kecewa, bersalah dan sebagainya. Apabila 
berhadapan dengan situasi tersebut perasaan panik dan gemuruh sering berlaku. 
Penemuan tersebut disokong oleh kajian oleh McCrea (1992); Lewis (2002); Gore-
Felton, et al. (2006). Jadi, walaupun responden melakukan tindakan secara emosional 
apabila berhadapan dengan situasi yang rumit, ia perlu diterima kerana kebanyakan 
individu akan melakukan tindakan yang sama.  
 
Daya tindak berbentuk fokus emosi (emotion focused) bukan hanya kerana masalah 
tersebut berpunca daripada HIV/AIDS tetapi bergantung kepada banyak faktor lain 
seperti personaliti dan sokongan sosial. Brown, et al. (2000); Simoni dan Ng (2000); 
Cobb, et al. (2002); Leslie, et al. (2002); Kirksey, et al. (2003) juga mendapati 
penemuan yang sama. Bagi mereka yang mendapat sokongan sama ada daripada 
keluarga, rakan-rakan, majikan dan sebagainya mereka mampu untuk membuat tindakan 
yang lebih proaktif berbanding dengan mereka yang terpaksa melalui tekanan secara 
bersendirian. Personaliti seseorang juga mampu mempengaruhi untuk mereka berkongsi 
atau meluahkan masalah yang dihadapi kepada orang lain. Bagi individu yang pendiam 
atau pemalu (introvert)  mereka mungkin tidak berminat untuk berkongsi masalah 
dengan orang lain terutama apabila melibatkan isu yang sensitif dan peribadi seperti 
HIV/AIDS. Justeru, pendekatan fokus emosi (emotion focused) dalam kalangan mereka 
yang mempunyai HIV/AIDS tidak boleh dianggap sebagai kaedah daya tindak yang 
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pasif atau negatif. Dalam konteks kajian ini, responden mempunyai alasan atau sebab 
tersendiri mereka melakukan daya tindak yang bersifat fokus emosi (emotion focused) 
kerana mempunyai pengalaman distigmakan oleh masyarakat. Ini kerana penyakit ini 
sering dikaitkan dengan stigma dan penolakan dalam kalangan masyarakat. Justeru, 
walaupun mempunyai personaliti berbentuk extrovert tetapi apabila melibatkan maruah 
keluarga, perasaan kecewa dan takut sekiranya dipulaukan, pendekatan secara fokus 
emosi (emotion focused) adalah lebih sesuai diambil oleh mereka. Selain itu, nilai dan 
budaya tempatan yang diamalkan tidak membenarkan mereka untuk berkongsi hal-hal 
tertentu dengan pihak lain. Sekiranya dilakukan akan dianggap seperti ”membuka 
pekong di dada” dan akan menjejaskan maruah keluarga.  
 
Walaubagaimanapun perspektif yang berbeza mungkin akan diperolehi sekiranya 
melakukan kajian di lapangan iaitu lokasi di mana terdapatnya kumpulan penagih dadah, 
pekerja seks dan mereka yang hidup merempat (homeless). Responden yang diperolehi 
dalam kajian ini adalah yang sedang mengikuti kumpulan sokongan. Justeru, pespektif 
yang diberikan lebih positif.  
 
5.4.2 Stigma dan diskriminasi  
Berdasarkan hasil kajian ini menunjukkan masih berlaku isu stigma dan diskriminasi 
terutama di tempat kerja sama ada oleh majikan dan rakan sekerja. Malah isu ini tetap 
terjadi apabila responden mendapatkan rawatan. Sebahagian besar responden yang 
didiskriminasikan adalah mereka yang mendapatkan rawatan atau pemeriksaan di 
hospital atau klinik kerajaan. Pelbagai tempat dan bentuk diskriminasi yang berlaku 
kepada responden. Stigma sememangnya tidak dapat dipisahkan apabila 
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membincangkan isu HIV/AIDS. Stigma dan diskriminasi juga berlaku dalam kalangan 
kakitangan kesihatan kepada OHHDA. Dapatan kajian ini selari dengan kajian-kajian 
terdahulu oleh Paxton et al. (2005); Frain, et al. (2008); Li, et al. (2008) yang juga 
menunjukkan stigma juga boleh berlaku dalam kalangan ahli keluarga sendiri. Manakala 
kajian-kajian oleh Boyle dan Ferrell (1992); Hinnen dan Collins (2000); Namal (2003); 
Paxton, et al. (2005); Mwinituo dan Mill (2006) yang mendapati stigma juga berlaku 
dalam kalangan kakitangan perubatan. Walau bagaimanapun, masih ada ahli keluarga 
OHHDA yang telah memberikan sokongan yang positif dan tumpuan sepenuhnya 
kepada OHDA (Brown & Stetz, 1999; Schofield, 1998; Abell, 2001; Knodel, et al. 
2001; Fredriksson & Kanabus, 2007; Aga, et al. 2009). Hasil daripada kajian ini juga 
menunjukkan bahawa mereka turut disisihkan oleh ahli keluarga. Hubungan yang 
renggang mungkin disebabkan masalah yang wujud sejak lama dan semakin berlarutan 
apabila mengetahui status kesihatan OHDHA. Manakala bagi OHDHA yang diterima 
dan tidak dipulaukan oleh ahli keluarga berkemungkinan disebabkan dua faktor iaitu: 
OHDHA dianggap sebagai ”mangsa” keadaan dan mendapat jangkitan daripada 
pasangan masing-masing, atau tidak tahu sama sekali bagaimana jangkitan HIV itu 
berlaku. Faktor kedua ialah hubungan yang rapat antara OHDHA dan keluarga (terutama 
ibu bapa) serta berlakunya penerimaan tanpa syarat walaupun punca jangkitan OHDA 
diketahui terutama disebabkan perkongsian jarum suntikan dadah. Sikap dan aktiviti 
OHDHA yang dianggap menyalahi norma masyarakat tidak menghalang ahli keluarga 
untuk terus menjaga dan memberi perhatian kepada OHDHA.  
 
Manakala bagi responden yang tidak melalui pengalaman distigma dan 
didiskriminasikan, mereka telah mengambil langkah dengan menyembunyikan status 
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kesihatan mereka. Tindakan tersebut diambil disebabkan mereka dapat membuat 
andaian bahawa stigma dan diskriminasi akan berlaku sekiranya masyarakat terutama 
jiran-jiran terdekat mengetahui masalah kesihatan ahli keluarga mereka. Hasil kajian ini 
menyokong kajian-kajian yang telah dilakukan oleh Dane (2002); Strydom dan Raath 
(2005); Geurtsen (2005); Woodring, et al. (2005); Kittikorn, et al. (2006); Ostrom, et al. 
(2006); Ncama (2007); Kipp, et al. (2007); Demmer dan Burghart (2008); Finn dan 
Saragi (2009); Mitchell dan Knowlton (2009) yang mendapati ahli keluarga atau pesakit 
tidak mendedahkan status kesihatan bagi mengelakkan berlakunya stigma. Senario ini 
menunjukkan stigma dan diskriminasi berlaku dalam masyarakat kepada mereka yang 
mempunyai HIV/AIDS serta keluarga mereka tanpa mengira faktor kedudukan georgrafi 
dan bangsa. Selain faktor geografi dan bangsa, faktor pendidikan juga tidak boleh 
dijadikan penentu untuk mereka tidak memberikan stigma terhadap OHDHA. Penjelasan 
ini boleh diberikan kerana terdapat kajian terdahulu yang dijalankan melibatkan mereka 
yang mempunyai tahap pendidikan yang baik tetapi masih mempunyai persepsi negatif 
dan memberikan stigma terhadap HIV/AIDS dan OHDHA. Jelas membuktikan stigma 
merupakan cabaran utama yang dihadapi oleh mereka yang terlibat dengan HIV/AIDS. 
Keadaan ini membuktikan tanpa pengetahuan asas berkaitan HIV/AIDS terutama kaedah 
transmisi akan menyebabkan orang ramai terus dibelenggu oleh rasa takut untuk 
berhubung dengan OHDHA. Rasa takut dalam kalangan ahli masyarakat juga apabila 
menyedari virus tersebut masih belum ada penawar atau ubat untuk tujuan 
penyembuhan. Perasaan dan persepsi negatif terhadap HIV/AIDS juga disebabkan mitos 
yang menyatakan sesiapa yang menghidap AIDS akan mati dalam keadaan yang 
mengerikan. Selain itu, penggunaan label atau istilah yang berkaitan dengan HIV/AIDS 
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sering membuatkan orang ramai semakin takut untuk mendekati OHDHA dan mendapat 
maklumat yang tepat tentang HIV/AIDS.  
 
5.4.3 Pendedahan kendiri (self disclosure) 
Kebanyakan responden mendedahkan status kesihatan mereka hanya kepada pasangan 
dan keluarga terdekat (ibu bapa). Kebanyakan responden mengambil keputusan untuk 
memberitahu status kesihatan kepada pasangan sejurus selepas menjalani ujian darah, 
atau mengambil masa beberapa bulan untuk berkongsi status kesihatan diri mereka. 
Reaksi yang berbeza ditunjukkan oleh pasangan mereka bergantung kepada status 
hubungan sama ada hubungan perkahwinan atau hubungan sosial. Kebanyakan pasangan 
(isteri) yang mengetahui status kesihatan suami majoriti daripada mereka merasa 
kecewa, terkejut dan marah namun lama kelamaan akan memberikan sokongan dan 
bantuan. Manakala bagi pasangan sosial antara reaksi yang ditunjukkan adalah 
menerima kerana sudah dijangkakan atau mengambil keputusan untuk mencari pasangan 
lain. Daripada jumlah 207 orang responden kajian ini 75 orang mengambil keputusan 
untuk merahsiakan status kesihatan mereka kepada keluarga. Antara tindakan atau reaksi 
oleh keluarga apabila mengetahui status kesihatan responden adalah memberikan 
sokongan dan bantuan tetapi ada juga yang memulaukan responden. Manakala 
sebahagian besar responden dan keluarga mengambil keputusan untuk merahsiakan 
status kesihatan daripada pengetahuan masyarakat setempat (komuniti). Tindakan 
tersebut diambil bagi mengelakkan berlakunya stigma dan diskriminasi.  
 
Hasil kajian ini menyokong kajian yang dilakukan oleh Gaskins et. al (2012) yang 
menyatakan terdapat faktor dan proses tertentu yang menyebabkan OHDHA mengambil 
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keputusan untuk melakukan pendedahan kendiri atau sebaliknya. Tindakan yang diambil 
oleh responden dalam kajian ini juga turut menyokong dapatan oleh Lee et. al (2011) 
yang menyebut bahawa kesan negatif mungkin akan berlaku hasil daripada pendedahan 
status kesihatan mereka kepada pihak lain. Menyembunyikan status kesihatan OHDHA 
bukanlah langkah terbaik yang perlu dilakukan oleh OHDHA atau ahli keluarga, kerana 
tindakan tersebut akan menyebabkan masyarakat lebih takut untuk mendekatai mereka. 
Manakala dari perspektif kerja sosial isu berkaitan HIV/AIDS perlu dibincangkan secara 
terbuka bagi mengelakkan stigma dan diskriminasi terhadap virus atau pesakit terus 
berlaku.   
 
5.4.4 Keselamatan sosial 
Penyakit yang dihidapi agak menjejaskan pekerjaan dan kehidupan. Bagi 
menghadapinya ramai responden yang menggunakan duit simpanan selain perlu 
meminjam daripada ahli keluarga, kawan-kawan dan majikan. Kehidupan harian tetap 
perlu diteruskan terutama bagi yang mempunyai keluarga. Lamptey et al (2002) 
menyatakan jangkitan HIV/AIDS turut menjejaskan sistem kekeluargaan kerana kos 
perbelanjaan semakin meningkat sedangkan pendapatan isi rumah semakin berkurangan 
akibat daripada kemampuan OHDHA untuk bekerja juga merosot. Hanya sebilangan 
kecil OHDHA yang mempunyai insuran kesihatan tetapi majoriti tidak mempunyai 
insuran kesihatan. Bagi responden yang mempunyai insuran sekurang-kurangnya dapat 
meringankan beban mereka apabila mendapat rawatan kerana pihak insuran 
menyediakan perlindungan tertentu termasuk bagi penyakit-penyakit kritikal selain 
HIV/AIDS, bayaran kemasukan ke hospital dan sekiranya berlaku kemalangan. Dalam 
hal ini pihak insuran sepatutnya tidak melakukan diskriminasi dalam memberikan 
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perlindungan terhadap penyakit-penyakit tertentu. Ini kerana setiap individu mencarum 
sejumlah wang tertentu bagi tujuan mendapatkan rawatan dan perkhidmatan yang lebih 
baik sekiranya mengalami masalah kesihatan. Justeru, syarikat yang menyediakan 
perkhidmatan insuran perlindungan atau insuran kesihatan perlu mengkaji semula syarat 
dan peraturan yang ditetapkan dalam pemilihan penyakit-penyakit yang dilindungi.  
 
Bagi responden yang bekerja mereka juga mendapat faedah yang sediakan oleh majikan 
iaitu skim perlindungan perubatan. Walaubagaimanapun, tidak semua majikan yang 
menyediakan kemudahan tersebut atau tidak semua responden yang mempunyai majikan 
kerana bekerja sendiri. Dalam situasi ini ianya menjadi salah satu halangan bagi 
OHDHA yang ingin mendapatkan kemudahan rawatan. Stover dan Bollinger (1999) 
menjelaskan jangkitan HIV/AIDS turut memberi kesan kepada ekonomi sesebuah 
keluarga hingga negara kerana melibatkan kos rawatan yang meningkat, kekurangan 
tenaga buruh dan tenaga mahir terutama dalam sektor pembuatan. Selaras dengan 
cadangan pihak kerajaan yang dibentangkan melalui bajet 2009 yang memperkenalkan 
jaringan keselamatan sosial, semua pihak perlu bekerjasama bagi membolehkan semua 
lapisan masyarakat menikmati kemudahan dan kemajuan negara. OHDHA adalah salah 
satu golongan yang sering didiskriminasikan dan sepatutnya turut diberikan perhatian 
oleh jaringan keselamatan sosial.   
 
5.5 Model langkah pencegahan dan pengurangan kadar jangkitan dalam kalangan 
masyarakat 
HIV/AIDS merupakan sejenis jangkitan yang perlu ditangani daripada terus menjadi 
ancaman dalam aspek kesihatan, moral dan kesejahteraan umum. Sama seperti penyakit-
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penyakit merbahaya yang lain seperti kanser, serangan jantung, hepatitis, dan 
sebagainya, penyakit ini juga perlu dicegah daripada terus meningkat. Secara dasarnya, 
HIV/AIDS mampu dicegah kerana kaedah jangkitan yang boleh dikawal dan hanya 
melibatkan faktor risiko tertentu sahaja. Walaubagaimanapun, langkah pencegahan sama 
ada dalam apa juga bentuk perlu mendapat kerjasama dan penglibatan daripada pelbagai 
pihak. Untuk merangka sesebuah model atau perancangan pencegahan, garis panduan 
daripada pihak berkenaan perlu diperolehi. Berdasarkan garis panduan yang dikeluarkan 
oleh CDC (2013) terdapat 11 elemen yang perlu ada bagi memastikan kejayaan sesuatu 
program pencegahan HIV/AIDS iaitu:  
1. Proses perancangan komuniti yang berkesan 
2. Pengawasan epidemiologi dan tingkah laku; penyusunan data kesihatan dan 
demografi lain yang berkaitan kepada risiko HIV, kejadian, atau kelaziman.  
3. Kaunseling HIV, ujian, dan rujukan, dan kaunseling pasangan dan rujukan, 
hubungan yang baik dengan perkhimatan rawatan perubatan, rawatan dan 
perkhidmatan pencegahan. 
4. Pendidikan kesihatan dan pengurangan aktiviti berisiko, termasuk individu, 
kumpulan, dan peringkat masyarakat.  
5. Akses diagnosis dan rawatan bagi penyakit-penyakit STD. 
6. Program pendidikan awam 
7. Program kesihatan di sekolah secara komprehensif.   
8. Latihan dan jaminan kualiti. 
9. Aktiviti pembinaan kapasiti pencegahan HIV  
10. Pelan penilaian bantuan teknikal bagi pencegahan HIV 
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11. Penilaian terhadap aktiviti-aktiviti utama bagi program, intervensi dan 
perkhidmatan 
Berdasarkan garis panduan tersebut dan data yang telah diperolehi daripada kajian ini, 
pengkaji cuba mengetengahkan sebuah model pencegahan dengan mengambil kira 
elemen-elemen yang dicadangkan. Setiap pihak perlu memainkan peranan tersendiri 
tanpa merasakan diri mereka terkecuali daripada berdepan dengan risiko dijangkiti. 
Bermula dengan individu, pasangan, ahli keluarga, rakan sebaya, anggota masyarakat 
(komuniti), pemimpin setempat, NGO sehingga ke peringkat kerajaan. Setiap pihak 
terutama di peringkat mikro dan mezzo boleh memainkan peranan tertentu dengan 
meletakkan sikap, nilai, pengetahuan, kepercayaan dan norma yang positif. Di peringkat 
mikro dan mezzo aktiviti pencegahan melibatkan skop yang lebih kecil dan hanya 
melibatkan individu atau kumpulan tertentu sahaja. Manakala di peringkat makro yang 
lebih banyak menjalankan aktiviti dan program pencegahan yang lebih meluas serta 
kumpulan sasaran yang lebih besar. Bagi menjayakan kempen atau program 
pencegahan, pihak yang melaksanakanya terutama NGO, pemimpin dan kerajaan perlu 
menggunakan pendekatan yang sesuai dengan kumpulan sasaran. Contohnya, golongan 
remaja masa kini lebih cenderung menggunakan media sosial bagi menyampaikan atau 
mendapatkan maklumat. Jadi, antara yang boleh digunakan adalah menghasilkan video 
seterusnya dimuatnaik ke laman-laman sosial yang sering dilawati remaja. Begitu juga 
dengan golongan-golongan lain pendekatan yang mudah, menarik dan kreatif serta 
interaktif boleh dihasilkan. Kaedah penyampaian maklumat yang kurang menarik sedikit 
sebanyak menyebabkan objektif bagi sesebuah program tidak akan tercapai.  
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Bagi menyampaikan maklumat kepada golongan sasaran, pendekatan yang sesuai perlu  
digunakan selain perlu mengetahui latar belakang, nilai dan sikap bagi golongan sasaran 
dalam sesebuah kempen atau program pencegahan. Kepercayaan dan norma bagi 
golongan sasaran juga perlu diambilkira bagi memastikan mereka boleh menerima 






















































Model ini bukan hanya sesuai digunakan bagi program pencegahan HIV/AIDS dalam 
kalangan remaja atau belia sahaja tetapi boleh diaplikasikan terhadap golongan sasaraan 
yang lain. Langkah pencegahan bermula daripada kesedaran individu seterusnya 
berkembang kepada pasangan, ahli keluarga dan rakan sebaya. Untuk memberikan 
pendedahan dan kesedaran kepada individu atau kumpulan kecil ini (pasangan, keluarga 
dan rakan sebaya) sikap dan nilai mereka terhadap HIV/AIDS itu sendiri perlu 
dikenalpasti selain menegtahui tahap pengetahuan mereka terhadap HIV/AIDS, 
kepercayaan dan norma yang mereka amalkan. Apabila kesedaran di peringkat mikro 
telah diwujudkan langkah seterusnya perlu dilaukan dalam skala yang lebih besar dan 
melibatkan pihak yang lebih luas dan mempunyai kuasa iaitu komuniti, pemimpin 
setempat, NGO dan seterusnya pihak kerajaan.  
 
Apabila melibatkan skala yang lebih besar sudah tentunya sasaran juga lebih meluas dan 
menggunakan kaedah yang lebih sesuai termasuk penggunaan media cetak dan 
eloktronik. Penggunaan media adalah bagi memastikan maklumat yang betul berkaitan 
sesuatu isu dapat disampaikan dengan lebih meluas dan dalam pelbagai bentuk. 
Pendekatan boleh dicapai seperti yang terdapat dalam model ini bermaksud kaedah 
pencegahan yang boleh diakses, diterima seterusnya difahami oleh golongan sasaran. 
Selain itu, sebarang kempen atau program pencegahan juga perlu mengikut keperluan 





5.6 Cadangan kajian akan datang 
Berdasarkan maklumat dan data yang telah diperolehi serta pengalaman yang telah 
dilalui oleh pengkaji sepanjang menjalankan kajian ini, beberapa cadangan 
penambahbaikan boleh diambilkira untuk kajian akan datang. Penambahbaikan boleh 
dilakukan daripada beberapa aspek iaitu:  
1. Kajian akan datang perlu melibatkan bilangan responden yang lebih ramai iaitu 
sampel yang diambil benar-benar dapat mewakili jumlah populasi bagi 
membolehkan generalisasi boleh dilakukan. Selain itu, dalam kajian ini lokasi 
kajian hanya tertumpu di kawasan Lembah Kelang sahaja. Justeru, bagi kajian 
akan datang lokasi yang lebih menyeluruh perlu dilakukan. Hal ini kerana 
berkemungkinan profil dan demografi yang berbeza akan diperolehi berdasarkan 
keadaan geografi atau lokasi kajian. Berdasarkan statistik yang dikeluarkan oleh 
KKM mendapati terdapat golongan nelayan yang dijangkiti virus ini. Namun 
tidak terdapat seorang pun responden yang telah ditemui dalam kajian ini 
daripada golongan tersebut. Keadaan ini mungkin disebabkan kajian hanya 
tertumpu di kawasan tertentu sahaja.  
2. Kajian tidak terhad di pusat atau lokasi tertentu sahaja tetapi perlu lakukan di 
lapangan yang mana berkemungkinan akan ditemui OHDHA daripada pelbagai 
kategori status sosioekonomi. Sebahagian besar responden yang ditemui dalam 
kajian ini adalah OHDHA yang datang untuk menjalani sesi kumpulan sokongan 
atau menjalankan aktiviti dan program anjuran MAC. Justeru, kebanyakan 
responden adalah daripada latarbelakang yang lebih kurang sama. Sekiranya 
pengumpulan data dilakukan dipelbagai lokasi termasuk kawasan-kawasan yang 
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menjadi lokasi bagi kumpulan berisiko terutama penagih dadah berkemungkinan 
profil responden lebih menyeluruh dan pelbagai.  
3. Pengkaji perlu mengambilkira risiko dan faktor keselamatan termasuk mengguna 
khidmat informant. Apabila kajian di lapangan dilakukan iaitu melibatkan 
kawasan-kawasan tertentu seperti lokasi tumpuan penagih dadah dan pusat 
hiburan pengkaji terdedah dengan risiko tertentu. Antara risiko yang bakal 
dihadapi ialah penerimaan daripada kumpulan sasaran, masalah komunikasi dan 
pendekatan yang sesuai. Justeru, sebagai persediaan awal pengkaji perlu 
melengkapkan diri dengan pengetahuan asas berkaitan kumpulan sasaran seperti 
penggunaan jargon tertentu dan ia memudahkan proses metubual dijalankan. 
Penggunaan informat juga bagi memudahkan proses pembinaan rapport dan 
pendekatan yang sesuai digunakan dalam proses mendapatkan maklumat 
daripada kumpulan sasaran.  
4. Kajian yang lebih meluas boleh dilakukan dengan mendapatkan kerjasama dan 
penglibatan pihak yang berkenaan khususnya KKM. Umum mengetahui bahawa 
penghidap HIV/AIDS adalah pesakit yang dikategorikan sebagai berprofil tinggi 
dan maklumat peribadi mereka tidak boleh didedahkan kepada umum. Oleh itu, 
kajian yang dilakukan perlu didaftarkan melalui KKM seterusnya perlu 
mendapat kelulusan daripadanya bagi membolehkan pengkaji mendapatkan 
pesakit yang mendapatkan rawatan sebagai responden kajian. 
Walaubagaimanapun, terdapat syarat-syarat tertentu yang perlu dipatuhi untuk 





5.7 Cadangan dan kesimpulan  
Berdasarkan dapatan kajian yang telah diperolehi, beberapa cadangan dikemukakan bagi 
penambahbaikan usaha atau langkah yang yang telah dan sedang diambil oleh pihak 
berwajib bagi mengatasi penularan virus ini daripada terus meningkat. Cadangan 
tersebut adalah:   
1. Kempen dan program pencegahan bukan hanya tertumpu kepada golongan yang 
dianggap berisiko seperti pengguna dadah sahaja tetapi melibatkan golongan 
profesional. 
2. Pelbagai pihak perlu turut bekerjasama dan turun padang bagi membendung 
gejala tidak sihat sekaligus dapat mengurangkan penularan virus HIV. 
3. Pemeriksaan dan saringan yang lebih teliti perlu dilakukan terhadap darah yang 
didermakan oleh orang ramai kepada pihak hospital. Hal ini perlu dititikberatkan 
memandangkan terdapat responden mendapat jangkitan HIV daripada 
pemindahan darah. Walaupun peratusan yang terlibat dianggap kecil tetapi risiko 
yang perlu dihadapi oleh mereka adalah tinggi termasuk dalam aspek psikososial.  
 
Seseorang individu yang telah dijangkiti HIV/AIDS bukan hanya perlu berdepan dengan 
masalah kesihatan tetapi turut melibatkan aspek lain yang dapat menjejaskan kehidupan 
harian mereka. Justeru, golongan OHDHA sendiri perlu mengambil sikap positif dan 
proaktif dalam berhadapan dengan permasalahan semasa. Mereka perlu mengambil 
langkah tertentu supaya dapat meneruskan kehidupan secara sihat. Langkah tersebut 
perlu dilakukan bagi mengelakkan virus tersebut dapat dijangkiti oleh orang lain serta 
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untuk tahap kesihatan mereka sendiri. Selain itu, semua pihak perlu sedar dan 
mengambil sikap lebih berhati-hati kerana berdasarkan dapatan kajian menunjukkan 
mereka yang menghidap HIV/AIDS bukan hanya golongan yang dianggap berisiko 
sahaja tetapi kajian ini menunjukkan penglibatan golongan profesional dan pelajar 
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